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1. GIRIS

Paranazal sinislerin enflamasyonu olan sindzit, gocukluk ¢aginda sik
karsilagilan bir hastaliktir. Akut viral Gst solunum yolu enfeksiyonu ve allerjik
enflamasyon, akut bakteriyal sintizite yol agan en énemli predispozan faktérlerdir. Ust
solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra, %0.5-5 oraninda bakteriyal siniizit gelistigi
tahmin edilmektedir. Cocuklarin yilda 6-8 kez Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirdigi
dusundlurse, sinlzit oldukga sik karsilagilan bir hastaliktir (1-4).

Sindzitin spesifik belirti ve bulgularinin olmamasi, viral Gst solunum yolu
enfeksiyoniarindan ayirt edilmesini guglestirerek, tedavinin yetersiz kalmasina ya da
6nemli komplikasyonlara neden olabilir (4, 5).

Akut sinuzitte esas tedavi, antibiyotik kullaniimasidir. Antibiyotik segimi
yapilabilmesi igin, sinlis hastalijina neden olabilecek bakteriyal ajanlarin bilinmesi
gerekir. Cocukluk cadi siniizitlerinde en sik tespit edilen bakteriyal patojenler;
Streptococcus pneumonniae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis ve Haemophilus
influenzae’dir(4, 6-8). Giinimuzde antibiyotik rezistansi 6nemli bir problemdir ve beta-
laktamaz treten suglar gittikce artmaktadir (6-8). Amoksisilin- klavulanat potasyum,
beta-laktamaz ireten bakterilere karsi etkili ve genis spektrumlu bir antibiyotiktir (3, 6,
8)

Sinlizitlerde direkt grafilerin, tani ve tedavinin takibindeki rolii ve degeri
tartigiimaktadir. (5, 9, 10)

Bu calismanin amaci: Pediyatrik sindzitli hastalarda klinik ve radyolojik
Ozelliklerin belirlenmesi; amoksisilin-klavulanat potasyum ile tedavi edilen vakalarin
tedavi 6ncesi ve sonrasi semptom, bulgu ve radyolojik sonuglarinin karsilastiriimasi,
predispozan faktbrlerin belirlenmesidir. Ayrica; normal populasyonda saptanan
radyolojik bozukluklar tespit edilerek, direk grafilerin anlami arastiniimigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Paranazal sintslerin geligmesi, gebeligin ikinci trimesterinde nazal kavitenin
invajine olmasi ile baslar. Etmoid ve maksiller sinisler intrauterin dénemin 3.-4.
ayinda geligir. ilk olarak maksiller sinusler olusur (11). Yeni doganda rudimenter
olarak havalanma gdsteren siniis, orbita mediyalindedir ve yaklasik 6-8 cm3
hacmindedir. SinGstn disg kenar, bir yaginda mediyal orbital duvarin altinda yer alir. 4
yaginda infraorbital kanahn lateraline geger ve 9 yasinda maksiller kemige ulasir.
Inferiyor uzanimi 9 yasinda sert damak seviyesinde olan maksiller siniisiin gelisimi,
kalici digler ¢iktiktan sonra maksiller alveolusun pnématizasyonu ile tamamlanir (11,
12).

Etmoid sinisler yeni doganda var olup, pubertenin sonuna kadar gelismeye
devam ederler. Dogumdan sonraki dénemde etmoid hiicrelerin havalanmasi
anteriyordan posteriyora dogru olur (11-13). Posteriyor etmoid hicreler, anteriyor
hiicrelerden daha buyiik ve daha az sayidadir (14).

Yeni dodanda sfenoid siniis havalanmasi yoktur. Yaklasik olarak 2 yasinda
havalanmaya baslarlar, ancak genellikle 6 yasina kadar rudimenter olarak kalirlar.
Sfenoid sintsler, yaklasik 14 yasinda normal boyutuna erigerek embriyolojik gelisimini
tamamlar (11, 14).

Frontal siniis, anteriyor etmoid hiicrelerin frontal kemik igine uzanmasi ile
olusur. Frontal siniis havalanmasi, yaklagik 2 yas civarinda baglar. Frontal sinus son
seklini, pubertenin geg déneminde alir (9, 11-14).

Sintslerin geligim anomalileri sik gérilir. Paranazal sinlsler igerisinde en sik
gelisim anomalisi gosteren, frontal sintslerdir (12, 14). Maksiller ve etmoid sinusler,
dogumda genellikle tespit edilirler, ancak birgok gocukta 3.-4. aya kadar aerasyon
gbstermeyebilir (12, 14, 15).

2.2. ANATOMI

Nazal kavite; agiz tavan: ile kafa tabani arasinda uzanan ve septum
tarafindan béliinen, dizensiz bir bosluktur (14). Lateral nazal duvar {izerinde alt, orta
ve (st konka denilen ii¢ yapi bulunur. Lateral duvann oén-alt bélimani maksiller

kemik, arkasini palatin kemigin perpendikiler plate'i, istinl nazal kaviteyi orbitadan



ayiran etmoid labirent olusturur. Lateral nazal duvarda, konkalarin altinda oluk
seklinde meatuslar bulunur (14, 16, 17).

Alt konka, maksillanin nazal yluzi ve palatin kemigin perpendikiiler plate'i ile
eklem yapar ve altinda alt meatus vardir (14, 16, 17).

Orta konka, arkaya dogru uzanarak palatin kemigin perpendikiler plate'i ile
eklem yapar. Orta konka ile alt konka arasinda orta meatus vardir. Orta meatusta
etmoid bulla, uncinat proges ve uncinat progesle bulla etmoidalis arasinda hiatus
semilunaris bulunur. Bunun Gst ucu etmoidal infindibulum olarak devam eder.
Etmoidal infindibulum 6n etmoid hiicrelerin icinde, labirentlerden frontal siniise
uzanan, kisa bir kanaldir (14, 16-18).

Ust konka, st meatusun tavanini yapar. Ust meatusa, arka etmoid hiicreler
ve sfenoid sinus agilir (14, 16-18).

Maksiller sintis triangler bir bosluktur. Mediyal duvarini, lateral nazal duvar
olusturur ve maksiller hiatus bu yiizdedir. On duvar maksillanin fasiyal yuzi, arka
duvarini maksillanin infratemporal yuzi ve tavanii maksillanin orbital yizeyi
olugturur. SinUstn tabanini maksillanin alveoler g¢ikintisi olusturur ve nazal kavite
tabanindan 1.25 cm asagidadir (14, 16, 19). Maksiller ostium, orta meatusun
infindibulumunda lokalizedir. Aksesuar ostium % 25-30 oraninda bulunabilir (14, 19).
Etmoid bulla ve uncinat progesin anatomik 6zelliklerine bagli olarak sekli ve boyutlar
degisiklik g'c'isterir. Ostiumun ¢ap!i ortalama 2-4 mm’dir (14).

Frontal sinisler iki adet diizensiz, farkli buylklikte bosluklardir. Arkaya,
yukartya ve laterale dogru uzanirlar. Frontal siniisii gevreleyen lamellalar, bagka bir
ince kemik septa tarafindan bélintr. Frontal sinusler, ayni taraftaki nazal kaviteden
orta meatusa frontonazal kanal denilen yolla agtlirlar (14, 16, 19).

Sfenoid siniis iki adet, genis, dizensiz bir kavitedir. Genellikle, asimetrik bir
septum ile ikiye bélunir. Degigik buyuklukte olabilir. Her iki sints limeni kemik
lameller tarafindan kigik béimelere ayrilabilir. Sfenoid sinis, sfenoetmoid reces
aracthdi ile Ust meatusa agilir (14, 16, 19).

Etmoid labirent iki vertikal plate arasinda yerlegen ince duvarl én, orta ve
arka hava hicrelerinden olusur. Genellikle, 6n ve orta etmoid hiicrelerin sayilari 2-8
arasinda ve posteriyor hiicrelerin sayilar 1-8 arasinda degigsmektedir. Orta meatusun
lateral duvarinda 6n etmoid hiicreler, bulla etmoidalis denilen yuvarlak bir kabarti

olustururlar. Orta meatustan yukariya ve ileriye dogru uzanan ve infindibulum denilen



gecit, 6n etmoid hicrelerle iligkiyi saglar. On ve orta etmoid hiicreler orta meatusa,
arka etmoid hiicreler Gst meatusa agilir (14,16, 17, 19).

2. 3. PARANAZAL SINUSLERIN PATOFiZYOLOJiSi

Nazal kavitenin, i¢ ylizinin én alt kismi deri ile diger kisimlar respiratuvar
tipte mukoza ile kaphdir. Respiratuvar tip mukoza; titrek tiylii, ¢cok katli prizmatik
epitel ve ¢ok sayida miikéz salgi yapan goblet hiicreleri ile submukozal yerlesimli
bezlerden olugur. Ayrica, éncelikle konka ve paranazal siniis ostiumiarinda olmak
Uzere, lenfoid hiicreden zengin bélgeler ve kaverndéz sahalar vardir. Paranazal
sinusleri 6rten mukoza, burun mukozasinin bir devamidir. Bununla beraber nazal
mukoza, sinis mukozasina gére daha kalindir ve daha fazla goblet hiicresi igerir (14,
16, 18).

Paranazal sinusler; solunum havasmin nemilendiriimesini, isitiimasini,
partiklilerden temizlenmesini ve atilimini sadlar. Konugma sesine rezonans saglar,
beyni 1si degisikliklerinden korur, maksillofasiyal travmalarda travmayi emerek beyin
hasarlarindan korur ve yiiz bllyimesine katkida bulunur (14, 18, 19).

Paranazal sinisler; Gst solunum sisteminin diger bélimlerine benzer sekilde,
pseudostratifiye kolumnar silyall epitelle ve goblet hicreleri ile o6rthlidir. Bu
tabakanin altinda ser6z ve mukoz bezler iceren tunika propria tabakasi vardir. Bu
bezler, epiteliyal tabakadaki kiiglk kanallarla ylizeye sekresyoniarini salgilarlar.
Mukozanin nemli tutulmasini, intraepiteliyal goblet hicrelerinden ve submukozal
bezlerden salgilanan mukus saglar. Normal bir maksiller sinisiin mukus tabakasi,
ortalama her 20-30 dakikada bir yenilenir. Sinonazal mukozayla glinde ortalama 2 litre
serbz sekresyon (retilir ve bu hacmin yarisi, inspirasyon havasini nemlendirmek i¢in
harcanir. Solunumla gelen partikiller, mukus tarafindan tutulur. Kontamine mukus
tabakasi, siliyer hareketle ostiuma dogru itilerek nazal kaviteye ve oradan da farenkse
ilerletilir. Boylece, bakterilerin sinlis mukozasini enfekte etmesi énlenmis olur.
Sindsleri ve burunu koruyan, mukus tabaka ve siliyer harekete mukosiliyer sistem
deniimektedir (18, 19).

Dogal ostiuma dogru olan bu hareket, paranazal siniusler igin gok dnemlidir.
Maksiller sinlste ostium, sinlis tabanindan yiiksekte ve lateral nazal duvardadir. Bu
mukosiliyer hareket, bliytiklugi 3-5 mikrometre olan partikillerin %80’ini ve biyukluga
2 mikrometre olan partikillerin %60°int yakalar ve partikilleri; polimorf hicreli

I6kositler, eozinofiller, lizozim, immunglobulin G, immiinglobulin A ve interferonia



kargilagtirarak farenkse dogru iter. Kronik sinizitlerde mukosiliyer transport
bozulmustur (18, 19).
Paranazal siniislerin normal fizyolojik fonksiyonu icin 3 6nemli faktér vardir:
1) Ostiumun agikhg
2) Siliyer hareketin durumu
3) Sekresyonlarin kalitesi (18)

Ostiumun  tikanmasiyla, siliyer fonksiyonun bozulmasiyla ya da
sekresyonlarin  viskozitesinin degismesiyle; paranazal sinislerde sekresyonlar
birikebilir ve hipoksik bir ortam olugur. Tam bir ostium obstriiksiyonu, yaklasik 117
milimetre civa olan siniis basincinin digmesine neden olur. Negatif basing, anaerobik
mikroorganizmalarin baskin hale gegmesine neden olur. Sinils ortamindaki Ph
degerinin digmesi ve hipoksi ile sekresyonlar, uygun bir kiltir ortamini olusturlar.
Sints mukozasi, siliyalarin lokal koruyuculugu ve fagositoz bozulur. Mukoza hasari
sonucu olugan 8dem, ostiumu daha da daraltarak paranazal sints enflamasyonunu
baslatir (18, 19).

Sindizitin patofizyolojisini kisaca 6zetlersek:

1) Ostiumun tikanmasi,

2 ) Sekresyonlarin birikmesi ve koyulagmasi,

3) Sinus icerisinde oksijen basincinin diigmesi,

4) Damar permeabilitesinde artma,

5) Silya ve epitel hasari,

6) Bakteriler igin uygun ¢ogalma ortaminin saglanmasi,

7) Sinuds enflamasyonu.

Sinls enfeksiyonlari sik olarak tekrarlarsa mukozada agir hasarlar olusur,
siliyer epitel ¢cok kath yassi epitele déner ve mukosiliyer klirens azalarak kronik sinuzit
olugur (14, 18, 19).



2.4. PREDISPOZAN FAKTORLER

Normalde sinislerde var olan bakteriler igin ostiumun tikanmasi ve
mukosiliyer disfonksiyon, akut siniiziti baslatan olaydir. Konaga ait ya da cevresel
birgok faktérler, obstriksiyona sebep olarak bu stireci baglatabilir (3, 4, 20).

Paranazal mukozal 6dem, tim etiyolojik faktorlerin temelini olusturur. Mukozal
6deme en sik yol acan iki 6nemli sebep, Ust solunum yolu enfeksiyonlari ve nazal
allerjidir (1-4, 20). Parsons ve Phillips, fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
uyguladiklari 200 gocugun % 81’inde, inhalan allerjenlere karsi deri testlerinde pozitif
cevap aldiklarin bildirdiler. Bu hastalarin sadece %23’iinde allerji hikayesi mevcuttu;
ancak deri testleri pozitifti (21). Benzer sekilde Yeoh ve arkadaslari, yaslar 2-16
arasinda degigen 407 kronik sindzitli cocugun %77’sinde, inhalan allerjenlere karst
allerji tespit etmiglerdir. Ayni hastalarda %97 besin allerjisi mevcuttu (20).

Sherman ve arkadaglari; astim gikayeti olan 770 cocugun %29'unda, kronik
sinUzit tespit ettiklerini yayinladilar (22).

Jong ve arkadaglari; 20 astimli gocuga ¢ekilen Water’s grafisinde, 5 ¢ocukta
(%25) radyolojik degisiklikler bulduklarini yayinladilar (23).

Gastrobzefagiyal reflii, c¢ocuklardaki kulak ve sinis hastaliklannin
etiyolojisinde énemli rol oynar. Gastroézefagiyal refli sonucu (st solunum yoluna
gelen dustik Ph’ll mide mayisi, mukozal enflamasyonu baglatir. Cocuklarin bir
cogunda mide yanmasi, sik kusma ya da rejurjitasyon semptomlari olmadan da
gastrodzefagiyal refli tespit edilebilir (20, 24). Barbero ve arkadaslari; burun akintisi,
burun tikanikhdi, kronik Oksuriik, respiratuvar stridor gikayetleri olan 22 cocugun
16’sinda, Ozefagiyal Ph monitorizasyonu ile gastrotzefagiyal refii oldugunu
gbstermiglerdir (24).

Cocuklarda sik tekrarlayan sinizit ya da kronik sinizitlerde primer ya da
sekonder immiin yetmezlik tespit edilebilir (20, 25, 26). imminglobulin (lg) G ya da
IgA subgrup defekti oldukga sik rastlanir. Bu ylzden sadece total immiinglobulin
degerlerinin belirlenmesi ¢ok anlamli degildir (20, 25, 26).

IgG alt gruplari, 1970’li yillarda tanimlanmigtir. IgG alt grup normal serum
konsantrasyonlari: IgG1, %60-%70; IgG2, %14-20; IgG3, %4-8; 1gG4, %2-6'dir. Sik
tekrarlayan tst solunum yolu enfeksiyonlarinda, IgG2 alt grubunun disik oldugu
tespit edilmis; ancak ayni hastalarda total IgG degerleri normal olarak bulunabilir (26).
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Bu hastalarda tipik olarak sik tekrarlayan otit, sintzit ve pnémonide etken geneliikle
Haemophilus influenzae’dir (25, 26, 35, 41).

Conley ve arkadaslari; hipogammaglobulunemisi olan ¢ocuklarda 6&zellikle
tedaviye direngli otit ve sindzitlerle kargilagilacagini ve bu hastalarda antibiyotik
tedavisine ragmen semptomlar dizelmiyorsa, gammaglobulin replasmani
yapilabilecegini yayinladilar (25).

Kistik fibrozisde patoloji, bezlerden salgilanan koyu kivamh salginin
ttkanmaya neden olmasidir. Kistik fibrozisde nazal mukus, normalden 30-60 kat daha
viskozitelidir. Bu hastalik genetik bir bozukluktur ve kromozom 7’'nin q31 bdlgesinde
defekt vardir (27). Hastalikta mukosiliyer transport normal olsa da viskozitesi artmig
salgilar atilamaz. Kistik fibrozisde genellikle, sinopulmoner sikayetler ve diyare gibi
gastrointestinal sistem bulgular bir aradadir (20, 27). Kistik fibrozisli hastalarda en sik
saptanan patojen mikroorganizmalar, Pseudomonas aeroginosa ve Staphylococcus
aureus'tur. Daha az siklikla Haemophilus influenzae ve diger gram-negatif bakteriler
etken olabilir (20, 27). Kistik fibrozis ve primer siliyer diskinezi gibi kronik hastaliklar,
kronik sikayeti olan hastalarda degerlendirilmelidir. Her kistik fibrozisli gocukta emilim
bozuklugu olmayabilir, hatta asiri kilolu bile olabilirler (20).

Adenoid hipertrofi sintizit etiyolojisinde ¢ok suglanmaktadir. Adenoid hipertrofi
gercek bir sinizit olmadan da semptomlartyla siniziti taklit edebilir (20). Paranazal
sinisler ve adenoid doku anatomik olarak yakin komsuluk gésterir. Her ne kadar
biyiik adenoidin, rinit ve sinlizitte nemli predispozan faktér oldugu bildirilmis olsa da
patofizyolojisi tartigmalidir. Buyik adenoid; aerodinamik, bakteriyolojik ve immunolojik
etkileri ile birlikte rinit ve siniizite sebep olabilir (28).

Fukuda ve arkadaslar; adenoidal-nazofarengeal oran kullanarak adenoid
hipertrofisi olan 404 cocugun, 133’unde kiinik ve radyolojik olarak sinlzit tespit
etmisler ve siniizit gelismesinde ana neden olmadigint belirtmiglerdir (28).

Lee ve arkadaglari; adenoidektomi ile alinan adenoid dokusundaki bakteriyal
prevalans ile sinonazal semptomlari kargilagtirmiglar ve kantitatif olarak bakteri
uretilen adenoid dokusu ile sinonazal semptomlar arasinda anlamii bir iligki oldugu
sonucuna varmiglardir (29). Yiksek dizeyde sinonazal semptomu olan gocuklarda,
adenoid dokusu iginde patojen mikroorganizmalarin arttigini belitmiglerdir. En sik
uretilen mikroorganizmalar A grubu beta hemolitik sterptokok, H. influenzae ve S.
aureus’tur (29). Adenoid dokusunun paranazal sinislerle yakin anatomik komsulugu



nedeniyle, adenoid doku igerisinde rezervuar olarak bulunan mikroorganizmalar
sinonazal semptomlart baslatabilir (20, 28-31).

Takahashi ve arkadaglan; adenoidektomi uygulanan seréz otitis media ve
sintzit gikayetleri olan cocuklar ile ayni gikayetlere sahip adenoidektomi
uygulanmayan cocuklari 3 yil takip etmis ve adenoidektomi uygulanan vakalarda
istatistiksel olarak siniizitte anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir (32).

Tedaviye direngli siniizitlerde biiylk bir adenoid varsa, diger cerrahi
mudahalelere gecilmeden dncelikle adenoidektomi yapilmasi énerilmektedir (4, 20,
28, 29, 31, 32).

Diger predispozan faktérler arasinda nazal polipler, burunda yabanci cisimler,
rinitler, vazokonstrilktér burun spreylerinin asiri kullaniimasi ile olugsan rinitis
medikomentoza, sigara, kimyasal madde inhalasyonu, dis enfeksiyonlari, yizme ve
dalma, barotravma, benign ve malign timérler, Wegener's granilomatozisi,
Kartagener sendromu, Down sendromu, immotil silya sendromu sayilabilir (2, 4, 8, 10,
20, 33-36) .

Anatomik varyasyonlar kronik sindzitin sik gérilen nedenlerindendir.
Anatomik varyasyonlar ostiomeatal kompleksi etkileyerek siniizite neden oluriar.
Sintizit riskini arttiran tim anomaliler lateral nazal duvardadir. Bu anatomik
varyasyonlar, konka billoza, paradoksik konka, hipoplastik maksiller sinis,
pnématize uncinate pr'ocess, infraorbital hicreler (Haller hicresi), septum
deviyasyonu, biiyiik alt konka ve biyiik etmoid bulla olarak sayilabilir (37, 38 ).

Lusk ve arkadaglart; kronik sinliziti olan 115 ¢ocugu kompitorize tomografi
(CT) ile incelemigler ve konka bulloza %10, paradoks konka %8.5, uncinate
process’in lateralize olmas! ve hipoplastik maksiller siniis %6.9, Haller hiicresi %10,
nazal septum deviyasyonu %10.4, bliylik alt konka %6 olarak bulmuslardir (37).

April ve arkadaslari; kronik sinizitli gocuklarda yaptiklari CT incelemesinde:
Konka biilloza %19, Haller hiicresi %18, nazal septum deviyasyonu %13, paradoks
orta konka %7, hipoplastik maksiller sinis %3, buyik etmoid bulla %2 olarak
bulmuslardir. Ayni galigmada astim insidansini %53 olarak bulmusglardir(38). Tablo

1'de sintizitin predispozan faktérieri 6zetlenmigtir.



Tablo 1. Siniizitte predispozan faktorler

Lokal Sistemik

Viral Gst solunum yolu enfeksiyonlari imman yetmezlikler

Allerjik ve non allerjik rinitler Kistik fibrozis

Adenoid hipertrofi immotil silya sendromu
Septum deviyasyonu Gastrodzefagiyal refiii
Nazal polip Down sendromu

Yabanci cisimler Wegener's graniilamotozisi

Anatomik varyasyonlar

Topikal dekonjestanlarin asir kullaniimasi
Tamérier

Yuzme, dalma, barotravma

Dis enfeksiyonlari

Sigara ve kimyasal madde inhalasyonu

2.5. SINUZITTE ETKEN MIKROORGANIZMALAR

Paranazal sinusler normalde sterildir. Normal siniislerden alinan kultiirlerde
tireme olmayacag: kabul ediimektedir (4,6, 7).

Sintizit etkeni mikroorganizmayi tespit edebilmek icin kontamine etmemek
gerekir. Maksiller sinus, ulagiimasi en kolay olan sin(stir. Alt konka altindan, lateral
nazal duvar gegilerek sinls aspiratindan kiltir alinabilir. Ancak nazal floradan
kontaminasyon sikiikla olur. Yaygin olarak kullanilan diger bir yontemde endoskop
kullanilarak orta meatustan ya da bulla etmoidalisten kultir alinmasidir. Ancak orta
meatustan alinan kiltar ile sinis ponksiyonu ile alinan kiltir arasinda hangisinin
daha anlamh oldugu hala tartisma konusudur (4, 7). Alinan kuitirlerde 10.000
koloni/mililitre ve daha fazla Greme olmasi anlamlidir. Sinlisten kultir alinirken nazal
flora kilturd alinmasi ve kargilagtirimasi, kontaminasyon olup olmadi§ina yardimci
olabilir (41). Lusk ve arkadaslari; kronik siniizitlerde en anlaml sonucun orta meatus
ya da etmoid bulla’dan alinan kiiltirlerden alinacagin: belirtmiglerdir (4).

Orobello ve arkadaglar; orta meatus, maksiller siniis, etmoid sinls ve

nazofarenksten aldiklan kulturlerin korelasyonunu incelemigler ve en anlamh sonucun
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orta meatustan alinan kiiltirlerde oldugunu bildirdiler. Orobello ve arkadaglarinin
kargilagtirmal kiltir sonuglar Tablo 2'de gosterilmistir (7).
Tablo 2. Orobello ve arkadaslarinin karsilagtirmah kiiltiir sonuglari (7)

Alanlar Korelasyon (Yiizde)
Orta meatus ve Maksiller sinus 83 (19/23)

Orta meatus ve etmoid sinus 80 (33/44)
Nazofarenks ve maksiller siniis 45 (9/20)
Nazofarenks ve etmoid sinis 40 (14/35)

Maksiller sinis ve etmoid sinis 100 (7/7)

Semptomlari bir aydan daha kisa slredir olan akut maksiller siniizitlerde,
etken mikroorganizmalar genellikle Streptoccus pneumoniae, Branhamella catarrhalis
ve Haemophilus influenzae’'dir. Diger streptokoklar, Staphylococcus aureus ve
anaeroblar nadir olarak tespit edilir (3, 4, 6-8, 10, 26, 33-35, 3941, 43, 44). Cocuk
akut maksiller siniizitlerinde, S. pneumoniae %30, H. influenzae %20 ve B. catarrhalis
%20 tespit edilir (40, 41).

Wald ve arkadaslan; akut sinizitin klinik ve radyolojik bulgulari olan 50
gocuktan alinan maksiller siniis aspiratlarinda. %75 enfeksiyon ajani tespit ettiler.
Branhamella catarrhalis ve Haemophilus influenzae en sik Ureyen ajandi. K H.
influenza'larin %20'sinin, B. catarrhalis'lerin %27'sinin beta-laktamaz salgiladigi ve
amoksisiline direncli oldugu belirtilmigtir (39).

Her ne kadar akut bakteriyal siniizitlerin etkenleri kesin olarak belirlenmigse
de kronik sintzitler icin ayni seyi sdylemek zordur. Anaeroblar klasik ornektir.
Calismalarda, kronik paranazal sints enfeksiyonlarinda alinan kiltir érneklerinde
anaeroblarin Greme orani %2-100 arasinda degismektedir (20).

Frederick ve Braude; erigkin siniis aspiratlarinda, %52 anaeroblarin {iredigini
belirtmiglerdir. Benzer sekilde Carenfelt ve arkadaslari, kronik siniizitli hastalardan
aldiklart kiltirlerde, %50 anaerob tredigini belirtmiglerdir (7).

Brook ve arkadaglari; semptomlan 3 haftadan daha fazla siiren, kronik sinizit
olarak tammiadigi 40 cocuktan aldi§: sinis aspiratlarinin %92’sinde anaerob tredigini
belirtmistir (7, 20, 41)

Orobello ve arkadaglan; kronik sinlzitli cocuklardan fonksiyonel sinis
cerrahisi (FESS) esnasinda orta meatus ve nazofarenksten kiltir aldilar. Orta
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meatustan alinan kuiltirlerde Greyen aerob bakteriler; 18 hastada koagulaz negatif
staphylococcus, 13 hastada Streptococcus viridans, 10 hastada normal solunum
florasi, 9 hastada Staphylococcus aureus, 5 hastada D grubu Streptococcus, 5
hastada Corynebacterium, 3 hastada Haemophilus influenzae, 3 hastada Neisseria
ve birer hastada Streptococcus pneumoniae, A grubu Streptococcus, Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella oxytoca lredi. Birer hastada
Propionibacterium acnes, Actinomyces, anaerobik gram negatif basiller olmak (zere
toplam 3 hastada anaerob bakteriler Uredi. 9 hastadan alinan kilturlerde lreme

olmad: (7). Orobello ve arkadaslarinin sonuglart Tablo 3'de 6zetlenmigtir.
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Tablo 3. Orobelio ve arkadaglarinin kronik siniizitli hastalardan aldiklar
kiltiir sonuglar (7):

Mikroorganizmalar Sayi

Aeroblar

Koagulaz negatif staphylococcus 18
Streptococcus viridans 13
Normal solunum florast 10
Staphylococcus aureus

D grubu streptococcus
Corynebacterium
Haemophilus influenzae
Neisseria

Streptococcus pneumoniae
A grubu Streptococcus
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa

[FOX T I i U N < Y S N4 ) BN 4 ) B (o)

Klebsiella oxytoca
Anaeroblar

Propionibacterium acnes
Actinomyces
Anaerobik gram negatif basiller

O A A

Ureme olmayan

Otten ve Grotte; kronik maksiller sintzitlerde Haemophilus influenzae %33.3,
Haemophilus influenzae + Streptococcus pneumoniae %14.8, Streptococcus
pneumoniae %11.1, Branhamella catarrhalis %7.4, Staphylococcus aureus %5.6,
patojen olmayan mikroorganizmalari %27.8 olarak buldular. Branhamellia
catarrhalis’lerin yarisinin, beta-laktamaz salgiladiklarini bildirdiler (41).

Arruda ve arkadaslar; sinizit gikayeti olmayan ve radyolojik olarak sinizit
tarusi konan gocuklardan aldiklari siniis aspirat kultirlerinde, %66.7 Streptococcus
pneumoniae drettiklerini bildirdiler. Radyolojik olarak normal gocuklardan aidiklar
kilturlerde %26.7 ile Streptococcus viridans, Streptococcus fecalis ve

13



Staphylococcus epidermidis (redigini yayinladilar. Her iki grupta da anaerob bakteri
tiremesi olmad). Radyolojik olarak sinizit ile uyumlu bulgulari olan cocukiar ile
radyolojik olarak normal gocuklar arasinda anlamli bir fark oldugunu bildirmigler ve
hicbir sikayeti olmayan ¢ocuklarda radyolojik patoloji tespit edilirse, ileride
olusabilecek komplikasyonlari énlemek igin antibiyotik kullanilmasini 6nermislerdir
(42).

Subakut maksiller sinlzitin  bakteriyolojik  6zellikleri tam  olarak
tanimlanmamigtir. Wald ve arkadaslari; semptomiari 30-120 gindar var olan 40
cocugun, 52 siniis aspiratindan alinan kiltir sonuglarini degerlendirdi ve 26 cocukta
(%65) Greme tespit etti. En sik Gireyen mikroorganizmalar, akut bakteriyal sinizitte
oldugu gibi Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Branhamella
Catarrhalis'ti. Ureyen bakterilerin %25'i beta-laktamaz tretiyordu. Wald ve arkadaslar
semptom, radyolojik bulgu ve etiyolojik patojen olarak akut ve subakut maksiller
sinlizitin  birbirine ¢ok benzedigini ve birlikte degderlendirimesi gerektigini
bildirmistir(43).

Shapiro ve arkadaglari; kistik fibrozisli 20 gocuktan toplam 34 siniis aspirati
almislar ve kiltirlerde %95 bakteriyal Ureme tespit etmiglerdir. En sik Greyen
mikroorganizmalar Pseudomonas aeruginosa (13), Haemophilus influenzae (10),
streptokoklar (5) ve anaeroblar (5) di (45).
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2.6. TANI

2.6.1. SEMPTOM VE BULGULAR

Sintzit, genellikle burun kavitesindeki enfeksiyonun devami geklinde
olusmaktadir. Klinik goériinim olarak, viral rinit ile rinosinlizit arasinda fark yoktur.
Rinitler belki tek baglarina olabilirler, ancak tek basgina sinizit oldukga nadirdir (4).

Klinik bulgular ve semptomiarin siresiyle genellikle sinlizit tanisi konabilir. ilk
7-10 gin icerisinde viral Ust solunum yolu enfeksiyonu ile sintzit arasinda anamnezde
hemen hemen hig fark yoktur. Bazi durumlarda da akut enfeksiyonun hizla ilerleyerek
rinosin{izite sebep olabilecedi unutulmamalidir. (1-4, 8, 33, 34, 41).

Wald ve arkadaglart; (st solunum yolu enfeksiyonu geciren gocuklari 15 giin
takip ederek gorilen komplikasyon sikhigini arastirdilar ve cocuklarin %5.2’sinde
sinizit geligtigini bildirdiler. Ayni calismada ofitis media gelisme oraninin %29.2
oldugunu bildirdiler (1).

Akut siniizitte semptom ve bulgular genellikle 10-30 giindir mevcuttur. Kronik
sinUzitte genellikle dislik dereceli semptom ve bulgular 12 haftadan daha uzun
surelidir; ancak bu arada akut ataklar olabilir (4).

Akut veya kronik sin(izitte, en sik gériillen semptomlar ser6z yada piriilan
burun akintisi, burun tikanikh@:, oksarik, ates, bas ve yliz agrisi ve postnazal
akintidir. Kronik sin'[]zitte ise aynt semptomlar daha hafif olarak bulunur. Akut ataklar
disinda kronik siniizitte ates goriiimez (2-4, 6, 8, 33-36, 41).

Parsons ve Phillips; kronik sintizitli cocuklardaki en sik gériilen semptomlart;
purilan burun akintisi %90; kronik burun tikanikhigr %100, postnazal akintt %63,
oksurik %71; agiz kokusu %67; bas agrisi %71; davranisg bozuklukiarini %63 olarak
bulduklarini bildirdiler ve bu semptomiar 7 kardinal semptom olarak tanimladilar (21).

Fizik muayenede akut sin(zitli bir gocukta mukopurilan burun akintisi,
postnazal akinti, nazal mukoza ve orofarenkste hiperemi, oksurik, ates, sinis
noktalarinda hassasiyet ve agri, periorbital 6dem tespit edilebilir (2-4, 6, 8, 33-36, 41).

Orta meatusta purtlan akintinin gériiimesi taniy1 dogrular, ancak anteriyor
rinoskopi ile direk olarak gérilemez. Koopere olan vakalarda burun akintisi
temizlendikten sonra topikal vazokonstriktdér uygulanarak, orta meatustan gelen
purilan materyal gorulebilir. Fiberoptik cihazlarla piralan akinti gérilebilir; bu da
gocuklarda kooperasyon gerektirdigi igin uygulanmasti zordur (4, 33, 35).
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2.6.2. LABORATUAR INCELEMELERI

Eger akut sintzitte antibiyotik tedavisine cevap alinamazsa ya da antibiyotik
tedavisinin kesilmesinden sonra 1 hafta icinde semptomlar tekrariyorsa, paranazal
sintslerden kultir alinmas: gerekebilir. Cocukta siddetli hastalik ya da toksik tablo
varsa, medikal tedaviye ragmen semptomlar ilerliyorsa, g¢ocukta immin yetmezlik
oldugu biliniyorsa ve stipuratif komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa, paranazal sintslerden
kualtir ahinmasina ihtiyag vardir (4, 7, 9,).

Cocuklarda nazal sitoloji, siniizit tanisinda kullanilabilir; ancak tani degeri
tartismalidir. Burundan nefesini tuttugu anda plastik bir prob ile alinan nazal
sekresyonlar lama yayilir, isi ile fikse edilir, Hansel boyasiyla boyanir. Yiiksek sayida
eozinofillerin goérilmesi, allerjik riniti dasindirar. Polimorf nuveli 16kositlerin yiksek
sayida olmasi, bakteriyal siniizit lehine bir bulgudur (2, 23).

Jong ve arkadaslari; 20 sinlzitli gocukta nazal sitoloji ile radyolojik uyumu
arastirdilar. Nazal sitolojide her alanda 5 ya da daha fazla nétrofil géruldiginde,
radyolojik sonug ile dnemli korelasyon oldugunu goésterdiler. Nazal sitolojide her
alanda 5 ya da daha fazla nétrofil gériilmesinin, sensitivitesini %100, spesifitesini %53
oldugu sonucuna varmiglardir. Nazal hicrelerin, bakterilerin ya da eozinofillerin
gérulmesinin radyografiyle korelasyonunun olmadidint bildirdiler (23).

.Teshiste, ultrasonografinin (Usg) yeri tartigilmaktadir. Usg, sinuslerdeki
hava-sivi seviyesini ve mukozal kalinlagmayi gdsterebilir. Bununla beraber, 6n sinis
duvari ile patolojik bolim arasinda hava mevcutsa, yanlig negatif sonug verebilir.
Usg, transluminasyon gibi frontal ve maksiller sinizitlerin degerlendiriimesinde
kullanilabilir. Usg siniizit tanist konmus hastalarin takibinde kullarlabilir. Rijit
olmamasi, radyasyon gibi yan etkilerinin olmamasi énemli bir avantajidir (35, 46).

Reilly ve arkadaglari; siniizit semptom ve bulgulart olan gocuklarin usg ve
radyolojik inceleme ile paranazal sinuslerini degerlendirmis ve usg sensitivitesini %22
olarak oldukga diisiik bulmuglardir (46).

Transluminasyon, karanlik bir odada sabit bir 1sik kaynaginin orbita alt rimleri
arasina konarak, adiz igerisinden sert damaga bakilarak 151din ge¢ip gegmemesine
gére dederlendirilir (3, 10). Wald ve arkadaslari; sinlzit distindlen hastalan
transluminasyon ve radyolojik incelemeyle karsilastirdilar; hastalarin %24’Gnde
kooperasyon kurulamadi§i igin test yapilamamig ve hastalarin %15inde ise
transluminasyon degeri  belilenemedi. Kalan  hastalar  radyografi ile
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de@erlendirildiginde, %41 radyografiyle uyumlu, %20 radyografiyle uyumsuz olarak
bulduklarini bildirdiler. Transluminasyon kullanigli bir metot degildir (3).

Immin yetmezlik diigiindlen hastalarda imminglobulin dederleri, kistik fibrozis
diasinulen hastalarda ter klorid testi, primer siliyer disfonksiyon, neoplastik hastalik,
fungal sinlizit, Wegener’s granilomatozisi disinilen hastalarda nazal biyopsi ile tani
konabilir (4, 33).

2.6.3. RADYOGRAFIK TANI YONTEMLERI

2.6.3.1. DIREK GORUNTULEME TEKNIKLERI

Asemptomatik ¢ocuk ve infantlarda direk radyografi ile sinis opasifikasyoniari
yilksek olarak bulunmusg (%30-50) ve kompiterize tomgrafi (CT) ile dogrulanmistir(3,
9, 15). Bazi otérler, bu bulgulann radyografik c¢alismalar esnasinda cocuklarin
aglamalarina ve hatta kiglik ¢ocuklarda normal durumda bile gosterilebilecegini
bildirmislerdir. Son ¢aligmalarda 1 yasindan bilyik ¢ocuklarda, asemptomatik sinls
opasifikasyoniarinin ¢ogunun aslinda komplike olmayan dst solunum yolu
enfeksiyonlarina bagl olarak gelistigini ileri sirmuslerdir. Semptomlar 2 haftadan
fazla siirerse bu buigular anlam kazanabilir(9, 15, 41, 56).

Kovatch ve arkadaslari; Gst solunum yolu enfeksiyonu semptom ve bulgusu
olmayan c¢ocuklara Water’s grafisi ¢cekerek, normal populasyonga gorulen maksiller
sintis patolojilerinin gériilime sikligini aragtirmigtir. Yakin gegmiste st solunum yolu
enfeksiyonu gecirme hikayesi olan, ancak higbir sikayeti olmayan c¢ocuklarda
maksiller sinlis patolojilerini %57, tst solunum yolu enfeksiyonu olmayan ¢ocuklarda
maksiller sinis patolojilerini %7, 1 yas altindaki ¢ocuklarda maksiller sinis
patolojilerini ise %50 olarak bulduklarini bildirdiler. 1 yas altindaki ¢ocuklarin hepsinin
radyografiler ¢ekilirken agladigini, aglamanin maksiller siniis patolojilerine sebep
olabilecegini, ancak infantlarda normal mukozal membranin rélatif olarak fazla
oldudunu, bu ylzden de yiiksek siklikta patoloji tespit edilebilecegini bildirdiler (15).

Glasier ve arkadaglarn; akut siniizit semptom ve bulgusu olmayan infantlarda
yaptiklarni CT ¢aligmasinda maksiller siniis hipoplazisini %16, sinus opasifikasyonunu
%67 olarak bulduklarini yayinladilar (55).

Diament ve arkadaglari; kiinik semptom ve bulgu olarak sintizit diginilmeyen
cocuklarda radyolojik bozuklugu %30 olarak bulmustur. Direkt grafiler ile CT arasinda

6nemli bir iligki mevcuttu (56).
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Direk grafilerin ¢caligmalari, yetigkin ve gocuklarda siniizit teshisinin dayanagi
olmakla birlikte, son yillarda bilgisayarli tomografi (CT) ve manyetik rezonans
gorunttleme (MRI) gibi kesitsel gérinttleme tekniklerinin spesifitesi ve sensitivitesinin
faydalari agikga ortaya konmustur (9, 10, 15, 33, 34, 38, 41).

Paranazal siniislerin klinik kullanimda olan direk grafileri:

1) Water’s (Occipitomental grafi): Primer olarak maksiller ve frontal sinusleri

gorintilemede yararlidir.

2) Caldwell (Agili posteroanteriyor) grafi: Frontal sinisler ve etmoid sinislerin
géruntilenmesinde yarariidir. Etmoid sinlsler hakkinda en iyi bilgiyi bu
grafi verir.

3) Lateral grafi: Sfenoidal siniis hastali§, nazofarengeal kitle adenoid
dokunun buylklagini degerlendirmek icin birinci derecede 6nemlidir.
Ancak diiz filmlerin, sfenoid sinlsi gdriintilemedeki yetersizligi akilda
tutulmahdir. Sfenoid sintsun degerlendiriimesinde hemen ve daima
kesitsel gériintiileme tekniklerine ihtiya¢ duyulur (9, 15, 47-49, 52).

Towne's (occipitofrontal) ve submentoverteks gibi goérintileme teknikleri
bazen gerekli olabilir, fakat gocuklarda tani degeri disuktur (9, 47, 48, 49, 52).

Maksiller sinlislerde; en az bir sinliste kismi ya da tam opasifikasyon olmasi,
sinlis mukozasinda en az 4 mm kalinlagsma tespit edilmesi, hava-sivi seviyesi tespit
edilmesi gibi bulgulardan en az bir tanesinin olmasi akut ‘bakteriyal maksiller sinlzit
bulgusu olarak kabul edilir (3, 6, 9, 15, 41, 42, 47, 48, 52).

Wald ve arkadaglan; akut sinlzitin klinik ve radyolojik bulgulart olan
cocuklardan aldiklan kilturlerde, %75 bakteriyal ireme tespit ettiler (39).

Yine Wald ve arkadaslari; subakut bakteriyal sinlzit semptom ve bulgulari
gosteren ve radyolojik patolojileri olan 40 ¢ocuklardan aldiklari 52 maksiller sinis
aspiratlarindan 30’'unda (%58) bakteriyal (ireme tespit ettiler (43).

Arruda ve arkadaglari; Water’'s grafisinde opasifikasyon gdsteren cocuklarda
yapilan maksiller sinlis aspiratlarinda %66.7 oraninda S. pneumoniae Urettiler ve
klinik semptom ve bulgulara bakilmaksizin radyolojik patolojisi olan g¢ocuklarda
medikal tedaviye bagladiklarini bildirdiler (41 ).

Water's grafisi, siklikla sindzit stphesi oldugu zaman istenir. Agir sinds
hastaliklarinda bile bazen maksiller sinis anomalisi gériimemesi, bu grafiye
gavensizlik duyulmasina yol agar. Water’s grafisi 6zellikle 6nceden siniizit tanist almig
hastalarin takibinde anlamhdir (24, 9, 15, 48, 52).
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Wald ve arkadaslari; akut bakteriyal maksiller sintizit semptom ve bulgulart
olan 171 ¢ocugun, 136’sinda (%80) maksiller sintslerde radyografik patolojiler tespit
ettiler. Altr yagindan kiguk ¢ocuklarda maksiller sints radyografik patolojisi %88, alti
yasindan buyilik cocuklarda %70'idi. Bu 136 ¢ocugun 28inde bogaz kiiturlerinde
tireme oldugu icin galismadan c¢ikarilmigt. 93 ¢ocugun 186 maksiller sinuslerinin
incelemesinde; parsiyel ya da tam opasifikasyon 78, 4 milimetreden fazla mukoza
kalinlagsmasi 83 ve hava sivi seviyesi 1 olmak Uzere 162 maksiller siniis patolojisi
mevcuttu. Bu hastalara uygulanan antibiyotik tedavisinden sonra ¢ekilen kontrol
grafilerinde, klinik gériniim ile kontrol grafileri arasinda uyum mevcuttu (3).

Ozel direk grafi istenen hastalarin dederlendiriimesinde, radyolog ile konsiiite
edilmesinde fayda vardir. Ozellikle cocuklarda sinislerin direk grafileri, teknik olarak
zordur ve yorumianmasi da zordur. Kétii kalitede ¢ekilmis radyografik caligmalar, her
zaman sinis patolojilerinin siddetini ve mevcudiyetini oldugundan fazla gésterebilir (9,
47-49, 52).

Kesitsel goéruntileme teknikleri ve nazal endoskopinin kullaniminin
artmasiyla, sinus hastaliklarinda direk grafilerin roli oldukga sinifanmaya baglamistir.
Bununla beraber, bu yeni tekniklerin uygulanmasi esnasinda ¢ocuklarda sedasyona
ihtiyac ddyulur ve cocuklarda nazal hava yolunun dar olmasi nedeniyle nazal
endoskopi erigkinlerdeki kadar rahat yaptlamaz (4, 9).

Direk grafilerin ucuz olmalari, sedasyon gerektirmemeleri, radyasyonun az
olmasi gibi faydall nedenlerden dolay! siniizit tanisinda énemli rol oynamaya devam
edeceklerdir. Ozellikle siniizitin medikal tedavisinde, bir gok hastanin tedavisinin
takibinde énemli rol oynayacaktir (4, 9, 47-49, 52) .
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2.6.3.2. PARANAZAL SiNUSLERIN DEGERLENDIRILMESINDE CT

Son yillarda endoskopik sintis cerrahisinin popilaritesi arttikca, paranazal
sinlis CT'ninde degeri artmaya ve standart goruntuleme teknigi olarak kabul edilmeye
baslandi. Ozellikle koronal planda alinan ince kesitlerde tekrarlayan sinits hastali§inin
patofizyolojisinde kritik bolge olan, ostiomeatal kompleksteki lezyonlarin ve én etmoid
hicrelerin durumunun gésterilmesinde kullaniimaktadir (4, 8, 9, 18, 33, 36, 38, 47-53,
56) . Aksiyal kesitler ise sinlzitin intraorbital ya da periorbital komplikasyonlarinin
de@eriendiriimesinde faydalidir (5, 9, 18, 38, 47-50, 52, 53, 56).

CT c¢ekiminde araliklar vardir; ¢cocuklarda ve kapall yer fobisi olanlarda
sedasyona ihtiya¢ duyulur (4, 9) .

Kontrast enjeksiyonu, benign sinis hastaliklarinin degerlendirilmesi igin
nadiren gereklidir. Bununla birlikte; malign tiimdrlerde, orbita ve kafa igine uzanmis ve
kemik destriiksiyonu ile birlikte olan enfeksiyonlarda degerli olabilir. Bu gibi
durumiarda MRI énerilmektedir (4, 5, 9, 47-52, 57-61) .

2.6.3.3. PARANAZAL SINUSLERIN DEGERLENDIRILMESINDE MRI

MRI paranazal sinislerin degerlendirimesinde ¢ok avantajlidir. Sinislerin
disina yayilan komplike enfeksiyonlar ve malignitelerin degerlendiriimesinde yumusak
dokuyu iyi gésterdigi icin énerilmektedir. Ayrica bir gok kesit hastay: rahatsiz etmeden
alinabilir. Hastalarin radyasyon almamasi énemili bir avantajidir (9, 47, 48, 52).

Bununia beraber, MRI'da énemli sinirlamalar vardir. Bunlar; ylksek maliyet,
cogu c¢ocukta sedasyon ihtiyaci, sedasyon esnasinda ¢ekim siresinin uzamasi ve
endoskopik cerrahide c¢ok &énemli olan kemik landmarklarin gosterilmesindeki
yetersizliktir. Ayrica yitksek manyetik alanin sikict 6zelligi vardir ve erigkinlerde
klostrofobisi olan hastalarda kullanilamaz (4, 9, 47, 48, 52).

Bu sebeplerden dolay1 MR, genellikle siniizitlerde ikinci ya da G¢lnci tercih
géruntileme metodudur. Sinls timorlerinde, komplikasyonlu siniizitlerde tercih edilir.
Ozellikle sinis hastaliginin intrakraniyal yayiimindan sipheleniliyorsa MRI tercih
edilir ve yumusak doku ayiriminin yapilmasinda kontrastl CT incelemesiyle
karsilastirldiginda 6nemli avantajlar saglar (4, 5, 9, 47-52, 57-60).

Radyografik tanida  sinis  hastaliinin  yaydimi  ve  varhidinin
kesinlestiriimesinde cesitli teknikler 6nerilebilir. Klinik problem; aynt zamanda en az

masraf ve radyasyona maruz kalmanin yaninda en iyi sonucun nasil alinacaginin
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belirlenmesidir. Siniis gériintiilenmesinde teknik; klinik semptom ve bulgularia birlikte
degerlendirilerek bir uzman tarafindan secilmelidir (4, 9).

Sinis hastaliginin semptom ve bulgulart olan c¢ocuklarin ¢ogunda ilk
gbéruntilemede hala direk grafiler kullaniimaktadir. CT pahali oldugu, fazla radyasyon
alindig1 ve sedasyon gerektirdigi icin kullanigl degildir. Cocukluk ¢agt sinUzitlerinin
komplike olmayan ilk ataginda, klinik semptom ve bulgular kullanilarak tedavi
uygulanabilir. Ozellikle medikal tedavinin takibinde anlamlidir. Ancak medikal tedaviye
ragmen semptom ve bulgular devam ediyorsa, kronik sinlizit diginillyorsa, cerrahi
tedavi diastniliyorsa, antibiyotik tedavisinin bitiminden sonra 1 hafta icinde semptom
ve bulgular tekrarliyorsa, immun yetmezlik ya da kistik fibrozis gibi sistemik hastaliklar
dasiniliuyorsa ya da sinlizit komplikasyonlar! oldugu disiiniliyorsa direk grafilerin
kullanimi sinirhdir (4, 9, 47-50, 52, 54, 56-61). Bu gibi durumlarda CT tercih edilir.
Eger klinik ve radyolojik bozukluklar medikal tedaviye ragmen dizelmiyorsa, koronal
CT dusuntlebilir. CT ile incelemeden énce verilen antibiyotik ve dekonjestan tedavi
ostiomeatal kompleks etrafindaki mukozal 6demi azaltacagindan, bu sekilde yapilan
géruntileme en faydal ve anlamlidir (9, 54).

Propitozis ya da periorbital é6demi olan ¢ocuklarda, aksiyal ve koronal planda
cekilen CT en anlamlidir. Eger semptomlar ya da CT bulgulari intrakraniyal yayilimi
disundiriyorsa, MRI degerlendirmesi yapitimas: uygun bir segimdir. Kemik
destriikksiyonuna yol agan siddetli enfeksiyonlar ya da malignensili hastalarda, CT ve
MRI degerlendirmesinin ikisi de gerekebilir (4, 5, 9, 47-52, 57-61).
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2.7. TEDAVI

Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra gelisen sinizitlerde, kendi
kendine duzelme oraninin %43 oldudu bildiriimigtir. Ancak komplikasyonlari éniemek
icin tedaviye gerek duyulmaktadir (3).

Tedavinin amaci enfeksiyonu kontrol altina alarak ostiometal tikanikhgi
acmaktir. Sindzit tedavisinde tedavi prensipleri sbyle siralanabilir:

1) Enfeksiyonun kontrolQ

2) Doku édeminin azaltiimasi

3) Drenajin kolaylagtiriimasi

4) Sinus ostiumunun fonksiyonunun saglanmasi (10).

Tedavi 3 grupta toplanabilir.
1) Antibiyotik tedavisi

2) Semptomatik tedavi

3) Cerrahi tedavi

2.7.1. ANTIBIYOTiK TEDAViISI

Akut sinizit tedavisinde tedavinin temelini olusturan antibiyotikierdir.
Antibiyotik tedavisinin ana amaci, kapali sinis kavitesindeki enfeksiyonu kontrol
etmektir. Doku 6deminin azaltiimasi, gaz degisiminin ve sinls drenajinin normale
getirilmesi, normal sinlis fonksiyonlarinin saglanmasi igin gereklidir. Ostial
fonksiyonlarin diizeltiimesi ve enfeksiyonlarin temizlenmesi ile rekirren ataklar ve
kronik sindzit 6nlenebilir (10).

Akut maksiller sintizitin etken patojenleri bilindigi icin, ampirik olarak en sik
gorulen patojenlere yonelik antibiyotik segmek gerekir. Kultlr alinmasina gerek yoktur
(3, 4, 10).

Bir cok caligmada bir aydan daha kisa siredir ortaya ¢cikmig olan akut
bakteriyal sinlizitte en etkili ilaglarin; amoksisilin, sefaklor, amoksisilin klavulanik asit
olduklan bildirilmigtir. Karsilastirmal ¢alismalarda 10 ginlik tedaviden sonra bu {¢
ilacin etkileri benzer bulunmustur. llaglarin 10 gin kullaniimasindan sonra yaklagik
olarak %60 iyilesme saglanmaktadir (2-4, 10, 38).

Akut sinizitin tedavisinde ilk segilecek olan ilag amoksisilindir. Ancak S.
aureus, beta-laktamaz treten H. influenzae ve B. catarrhalis’e, bazi anareoblara ve

22



bir ¢ok gram-negatif aerobik basillere etkisizdir. 10-14 guniiik antibiyotik tedavisi
geneliikle akut sinlizitte yeterlidir, fakat kronik sinlis enfeksiyonlarinda 3-4 hafta ya da
daha uzun streli tedaviye ihtiya¢ duyulabilir (2-4, 6, 8, 10, 20, 38).

Akut bakteriyal sinlizitte en sik gorilen etiyolojik ajanlar S. pneumoniae %30,
H. influenzae %20 ve B. catarrhalis %20'dir. Yorelere gbre beta-laktamaz salgilama
orani degismektedir. Wald ve arkadaglari; beta-laktamaz salgilayan mikroorganizma
prevalansini %11 olarak bildirmis ve H. influenzae'larin %15’inin, B. catarrhalis’lerin
%40’Inin beta-laktamaz salgiladigini bildirmistir(3).

Beta-laktam antibiyotiklere direng gittikge artmaktadir. Bunun nedeni olarak
gereksiz antibiyotik kullanimi ve yetersiz tedavi gosteriimektedir. Klein ve arkadaglari;
H. influenza'larin yaklastk olarak %40'inda, B. catarrhalis'lerin %95'inde beta-
laktamaz salgilandigini belirtmiglerdir. Ayrica S. pneumoniae’larin %10’unun
penisiline rezistans oldugunu bildirmiglerdir (8).

Wald ve arkadaglari; akut maksiller sintzitli gocukiardan aldiklan maksiller
aspirat kalturlerinde H. influenzae’larin %20, B. catarrhalis’lerin %27 oraninda beta-
laktamaz salgiladigint ve amoksisiline direngli olduklarini bildirdi. Ayni calismada
amoksisilin ve sefakioru 40ar miligram/kilogram/giin olarak {i¢ esit dozda
uygulamiglar ve Kklinik iyilesmeyi amoksisilinle %81, sefaklor ile %78 olarak
bulmuslardi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (39).

Eritromisin ve sulfisoksazol gocukllarda genellikle secilen bir kombinasyondur.
Eritromisin tek basina genis spektrumludur, ancak H. influenzae'ya etkili degildir. Bu
kombinasyon hem anaerob etkisini arttirmak hem de H. influenza'yi etkileyebiimek
icin &zellikle amoksisilin ya da amoksisilin-klavulanat etkisiz kaldiginda segilebilir.
Ancak 6 saatte bir kullaniimasi dez avantajidir(3, 10).

Wald ve arkadaslari; amoksisilin ve amoksisilin-klavulanat ile tedavi ettikleri
hastalarda semptomlari dizelmeyen ya da kétilesen hastalara eritromisin-
stlfisoksazolu sirastyla 50 ve 150 miligram/kilogram/giin dozunda doért esit parcaya
bélinerek 6 saatte bir verdiler ve 13 hastanin 12’sinde diizelme tespit ederek oldukga
iyi cevap aldiklarini bildirdiler (3).

Trimetoprim-sillfometaksazol diger bir tercih edilebilen kombinasyondur.
Beta-laktamaz Ureten H. influenzae olgularinda tercih edilebilir. Asini duyarlilik

reaksiyonlari stk géralir (10).
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ikinci kusak sefalosporinlerden sadece sefaklor ve sefuroksim aksetil sinizit
tedavisinde kullanilabilir. Diger sefalosporinlerin siniis seviyelerinde diisiik olarak
bulunmasi nedeniyle bir gok sik gbriilen patojeniere karsi yetersiz kalabilir (10).

Sidal ve arkadaslar; akut maksiller sinGzitli 40 c¢ocukta 30
miligram/kilogram/giin dozunda iki esit doza bélerek 10 giin siireyle sefuroksim aksetil
uygulamiglar ve vakalarda iyilesmeyi %42.2, diuzelmeyi %30.1 olarak bularak toplam
%72.3 basar elde ettiklerini bildirdiler (62).

Semptomlar devam ediyorsa ya da antibiyotik tedavisi kesilmesinden 5-7 gin
sonra semptomlar tekrarliyorsa enfeksiyonun direngli olabilecegi géz &éninde
tutulmalidir. Bununla birlikte 2 ya da daha fazla hafta sonra semptomlar tekrarliyorsa
yeni bir enfeksiyon olabilecedi géz énunde bulundurulmalidir (4). Eger antibiyotik
tedavisinin baglanmasindan 72saat sonra, semptomlar degigsmemisse ya da
ilerlemigse hasta yeniden deg@erlendiriimelidir (2-4). Tablo 4’de antibiyotikler ve etkili
olduklari mikroorganizmalar gériilmektedir (10).

Kronik sintizitlerde ya da rekirren sinizitlerde profilaktik antibiyotik kullanimi
ile ilgili yeterli veriler yoktur (2).

Tablo 4. Akut siniizitte sik goriilen patojenlere antibiyotiklerin etkileri (10)

Antibiyotik Cocuk Dozu S.pneumoniae H. influanzae B.catarrhalis  S. pyogenes  S. aureus
(%30)* (%20)* (%20)* (<%5)* (<%5)*

Ampisilin 60 mg/kg/giin + , + + + +
4x1 - - -

Amoksisilin 60 mg/ka/giin + + + + +
3x1 - - -

Amoksisilin- 40 mg/kg/gtin + + + + +

kiavulanat 3x1

Sefaklor 40-60 mg/kg/giin + + + + +
3x1 -

Sefuroksim 30 mg/kg/giin + + + + +

aksetil 2x1 -

Eritromisin- S0Eve150S + + + + +

siilfisoksazol mg/kg/giin 4x1

Trimetoprim- 5-20 ml stisp 2x1 + + + - +

siiifametaksazol

(80/400)

+, Duyarli

+, Beta-laktamaz Gretmediginde etkili
-, Etkili degil
* Patojenlerin akut sintizitte gérime ylzdeleri

E, Eritromisin dozu, S, stlfisoksazol dozu
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2.7.2. SEMPTOMATIK TEDAVi

Antibiyotiklere ek olarak bazen dekonjestanlar, antihistaminikler, mukolitik
ajanlar, topikal steroidler kullaniimaktadir. Bu tedavilerin degeri hala tartigiimaktadir.
(2, 8, 10, 63)

Buhar tedavisi ve serum fizyolojik uygulamalan akut ve kronik siniizit
tedavisinde faydalidir. Nazal kaviteyi nemiendirirler, kurumus artiklar temizierler ve
mukusun viskozitesini azaltarak drenaji kolaylagtirirlar. Ucuzdur ve yan etkileri yok
denecek kadar azdir (8, 10, 38).

Topikal ya da sistemik nazal dekonjestanlarin kullanilmasinda da 6nemli
tartigmalar vardir. Fenilefrin HCI nazal sprey %0.5 ve oxylometazolin HCI nazal sprey
%0.02-0.05’lik solisyonlar topikal nazal dekonjestanlar olarak kullanilabilir.
Fenilpropanolamin ve pseudoefedrin en sik kullanilan sistemik dekonjestanlardir.
Topikal dekonjestanlar 3-4 gunden fazla kullanilamazlar, rebound vazodilatasyon
yaparlar. Sistemik dekonjestanlarda rebound fenomeni yoktur (10).

Dekonjestanlar mukozal 6demi azaltirdlar, ostiumu acarak drenaj ve
havalanmay! kolaylastirirlar ve semptomlarin hizla dizelmesini saglarlar. Ancak
mukosiliyer hareketi bozarlar, nazal kan akimini azaltarak antibiyotiklerin sinis
dokusundaki konsantrasyonunu azaltirlar. Bu nedenle sinlzitlerde bu ilaglan
gelisigiizel tercih etmemek gerekir(8, 10, 63).

Topikal steroidler nonenfeksiy6z rinitlerin tedavisinde kullanilabilir ancak akut
sinlizitlerde kullaniimasi énerilmemektedir (8, 63, 69).

Mukolitik ajanlar sekresyonlarini inceltip drenaji kolaylastirdidi icin antibiyotik
tedavisine ek olarak kullanilabilir. Ozellikle kronik siniizitte koyu mukusun drenajini
kolaylastirdigt icin tercih edilebilir (8, 63).

Antihistaminiklerin akut sinizit tedavisinde ek destekleyici tedavi olarak
verilmesinin bir faydasi yoktur. Klasik antihistaminiklerin antikolinerjik etkileriyle
mukozlarda kurulu@a yol acgarlar ve sekresyonlarin koyulasmasiyla zaten bozulmusg
olan mukus drenajina ters etki yaparlar. Antihistaminikler, ancak predispozan faktér
olarak allerjinin rol oynadigi akut sinizitlerde ya da allerjik rinitli hastalarda
kullanilabilirler (8, 10, 63).
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2.7.3. CERRAHI TEDAViI

Subperiostal apse, orbital selllit, ya da intrakraniyal apseler gibi akut
rinosinizitin komplikasyonlarinda acil cerrahi tedavi gerekebilir (4).

2.7.3.1. ADENOIDEKTOMI

Akut sindzitli gocuklarda orta derecede burun tikanikligina adenoid hipertrofisi
neden olabilir. Bu vakalarda adenoidektomi fayda saglar. Her ne kadar istatistiksel
olarak anlamli bir diizelme saglamasa da adenoid doku bilylidiigiinde semptomlarin
siddeti artar. Bu durumda obstriktif adenoid dokusu olan ve rinosinlizit semptomlari
olan ¢ocuklarin ilk basamak cerrahi tedavisi adenoidektomi olacaktir (4, 28-30, 32,
63, 66)

Adenoid dokunun, nazofarenks fleksible endoskopik muayenesiyle en iyi
teshisi yapilir (4). Fakat obstriksiyonun derecesi lateral kafa grafisi ile Slgtlebilir (2, 4,
28-30, 32).

2.7.3.2. ANTRAL LAVAJ

Direk radyografide ya da CT'de hava-sivi seviyesinin gorilmesi ya da
maksiller sinlslerde sivinin tespit edilmesinde sadece sivinin bogaltiimasi
givenilirdir. 1980’lerin 6ncesinde yayinlanan literatirlerin cogunda lavaj tartigilmistir.
Bu calismalar rinosinizitin tanisinda, bakteriyolojik etkeninin belirlenmesinde ve
sinlizit tedavisinde fayda!l oldugu bildirilmigstir (4).

Otten ve Grotte; kronik maksiller sinlizitli cocuklarda maksiller sinlis drenaji
ve lavaji ile antibiyotik tedavisini karsilastirdilar. Antibiyotik, nazal dekonjestan
kullanimi ile birlikte uygulanan maksiller siniis drenaji ve serum fizyolojikie irrigasyon
tekniginin basarisini 6 hafta sonra %79, plasebonun basarisini %53, sadece drenaj
ve nazal irrigasyon uygulananlarin bagarisini %55, antibiyotik ve nazal dekonjestan
tedavi kullananlarin basarisini %50 olarak bulduklarini bildirdiler. Otérler kombine
tedavinin kronik maksiller siniizit tedavisinde daha etkili olacagint bildirdiler (42).

Sadece maksiller siniislere uygulanabildigi ve etmoid siniislere yarar
saglamadidi icin sin{izit tedavisinde, antral lavaj uygulanabilir bir metot degildir. Her
ne kadar antral lavaj uygulanmayan bir metot olsa da immiuin yetmezlikli hastalarda
degerli bir teghis metodudur. E§er primer patoloji sadece maksiller sinislerde ise

antral lavaj kullaniimasi kabul edilebilir (4).
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2.7.3.3 NAZAL ANTRAL PENCERE (INFERIYOR ANTROSTOMI)

Nazal antral pencere (inferiyor antrostomi) sintizit tedavisinde Caldwell-Luc
prosedirinden daha etkili ve daha az travmatize edici 6zelliginden dolay! popilarite
kazanmistir. Hilding 1941°de; tavsan deneylerinde inferiyor antrostominin maksiller
sinlslin enfeksiyonunu Onledigini belirterek, nazal antral pencereyi dogal siniis
ostiumun antrostomisinden daha glivenli ve faydali bir prosedir oldugunu bildirdi.
Kennedy ve arkadaglan ve Proetz; bu cerrahi iglemden dolay1 dogal ostiumun zarar
gb6rebileceginden kayg: duyduklarini bildirdiler. Wilkerson nazal antral pencere
actimasini yeniden popilarize etti. Halen bazi merkezlerde endoskopik siniis cerrahisi
isleminde kullaniimaktadir (4, 21).

Dogal ostiuma dogru olan mukosiliyer hareketin bozulmasi ve gocuklarda sik
gérilen anteriyor etmoid hastali§i etkilemedigi icin Inferiyor antrostomi siniizitin
iedavisinde bagarill bir metot gegildir. inferiyor antrostominin 6nerilen tek kulianim
alani kistik fibrozis ve siliyer disfonksiyonlu gocuklardir (4, 21, 64).

2.7.3.4. ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI

Pediyatrik endoskopik siniis cerrahisi, erigkin endoskopik cerrahisinin basarili
oldugunun gésterilmesinden sonra uygulanmaya baglandi ve gocuklara kullanabilmek
icin Ozel enstriimanlar geligtirildi. Nazal pasajin kiicik ve dar olmasi nedeniyle
pediyatrik sinUs‘prosediJrleri, eriskinlerdeki ayni prosedirlerden daha fazla teknik
bilgi, beceri ve dikkat gerektirir (4, 21, 64, 65, 67).

Pediyatrik kronik siniizitlerde patoloji, genellikle anteriyor etmoid hucrelerde
ve maksiller siniislerde lokalizedir. Bu nedenle genis cerrahi genellikle gerekli degildir.
Kronik siniizitli gocuklar anteriyor etmoidektomi ve antrostomi gibi sinirh cerrahi
islemlere ihtiya¢ duyarlar (4, 21, 64, 67).

Anteriyor etmoidektomide uncinate progesin tamami ¢ikarilir, bulla ve
posteriyor bazal lamele dogru diseksiyon yapilir. Lateral diseksiyonla lamina
papyracea’ya ulasilir. EGer bir maksiller antrostomi gerekliyse dogal ostium gérulerek
konsevatif olarak genigletilir. Genellikle ostium agik durumdadir ve fonksiyonu iyi
durumdadir (4, 21, 64, 67).

immin yetmezlik, kistik fibrozis, allerji, astim ve mukosiliyer diskinezisi olan
cocuklarda tedavi oldukga karisiktir. Gocukluk ¢ag: sinizitleri iyi dederlendirilirse gok
kiglik bir kisminda cerrahi tedaviye ihtiya¢ olacaktir (4, 67). Tablo 8'de Lusk ve
Stankiewicz'e gére endoskopik sinlis cerrahisi endikasyonlarn 6zetlenmistir (4).
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Parsons ve arkadaslarn; fonksiyonel endoskopik sinis cerrahisi uyguladiklar
52 gocugdu ortalama 21.8 ay takip etmisler ve sonuglarinin oldukga basarii oldugunu
bildirmiglerdir. Cocuklarin ailelerine sikayetleri soruldugunda %80’inden fazlasi
dizelme oldugunu belirtti. Ayni calismada kronik sinGzitli ¢ocuklarin %81’inde
dermatolojik testlerde allerji tespit ediimis ve %25 c¢ocuda daha &nceden
adenoidektomi vefya da tonsillektomi uygulanmigti. Parsons ve arkadaslarinin
sonuglari Tablo 5’de dézetlenmigtir (21).

Tablo 5. Parsons ve arkadaslarinin FESS sonuglan (21)

FESS’den énce FESS’den Sonra
Semptomiar Sayi lyilesme Diizelme Degismeme Kbétiilesme
Burun 52 28 13 9 1
tikanikhigi
Paralan 47 28 23 6 -
burun
akintisi
Postnazal 33 13 7 13 -
akinti
Kronik 37 23 8 6 -
Oksirik )
Agiz kokusu 35 23 3 9 -
Bas agrisi 47 24 21 2 -
Allerji 31 6 - 25 -
Astim 24 14 9 1 -

Gross ve arkadasglar; FESS uyguladiklari 57 ¢ocugun 54’Gine, daha 6nce
cerrahi operasyon uygulanmig oldugunu bildirdi. Cocuklarin %48’ine tup tatbiki,
%57’sine adenotonsillektomi, %9’'una adenoidektomi, %44’'Gne inferiyor antrostomi
operasyonlar! yaptimisti. Yalnizca inferiyor antrostomi yapilan hastalarin higbirisi bu
operasyondan fayda gérmemisti. Bu hastalara FESS yapildiktan 3-13 ay sonra
semptomiari sorgulandiginda, cocukiarin %92'sinin sgikayetlerinin azaldi§: ya da
iyilestigi 6grenildi. Kronik sinizit tedavisinde FESS'i en iyi tedavi oldugunu bildirdiler.
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Tablo 6’'da Gross ve arkadaslarinin FESS uyguladiklar grupta daha 6nceden

uygulanmis olan cerrahi ydntemler 6zetlenmistir (64).

Tablo 6. 54 kronik siniizitli hastalarda onceden uyguianan cerrahi

islemler (64)
Operasyon Sayi Yiizdesi

Tip tatbiki 26 %48
Tonsillektomi+adenoidektomi 31 %57
Adenoidektomi 5 %9
Antrosromi 24 %44
Caldwell-Luc 1 %2
intranazal etmoidektomi 1 %2
intranazal polipektomi 2 %4
inferiyor tirblinektomi 5 %9
Mastoidektomi 5 %9
Septoplasti 1 %3

lleri ve arkadaslari; FESS uyguladiklari 61 c¢ocugun 6 ay sonraki
kontrollerinde biyuk bir kisminin diizeldigini bildirdiler. Tablo 7°’de operasyon éncesi

ve sonrasi semptomlar 6zetlenmigtir (65).

Tablo 7. ileri ve arkadaglarinin FESS sonuglan (65)

Semptomlar Operasyon éncesi Operasyon sonrasi
(Yiizde) (Yiizde)
Burun tikanikhgi %85.7 %42.8
Oksrrik %78.5 %42.8
Pirilan burun akintisi %71.4 %28.5
Bas agrisi %50 %21.2
Agiz kokusu %21.2 %21.2
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Tablo 8'de Lusk ve Stankiewicz’e gore endoskopik siniis
cerrahisi endikasyonlan (4):

Kesin endikasyonlar

eNazal obstritksiyona neden olaniar
«Kistik fibrozis
eAllerjik fungal sindizit
eAntrokoanal polip
eNazal polipler
eintrakraniyal komplikasyonlar
eKaverndz sinis trombozu
eMukosel ve mukopiyosel
eSubperiostal ya da orbital apseler
«Optik kanalin travmatik yaralanmasi (dekompresyon igin)
sRinosiniizitten kaynaklanan dakriyosistorinit
eAllerjik ya da invaziv fungal siniizit
eMeningoensefalosel
sRinore .
eSinislerin ya da nazal kavitenin tiimdrieri
Rélatif endikasyonlar
eMedikal tedavinin yetersiz kaldigi subakut siniizitler

eMedikal tedavinin yetersiz kaldigi kronik sinizitler

«Sik tekrarlayan akut rinosiniizitler

Endoskopik cerrahi tedaviler uygulanmig olan gocuklarin gogunda iyi sonuglar
vardir. Ailelerin gercekgi beklentileri olmali, cerrahi tedaviden sonra c¢ocuklarda
6nemli diizelme olacadini, ancak tekrar st solunum yolu enfeksiyonlarini

gecirecegini bilmelidir (4, 21, 67).
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2.8. KOMPLIKASYONLAR

Cocuklarda sinuzit stk goériilmekle birlikte son yillarda teshis ve tedavi
metotlarinin geligmesi, sinlzitte etken mikroorganizmalarin bilinmesi ve etkenlere
karsi antibiyotiklerin dogru kullaniimasiyla komplikasyonlari azalmigtir (5, 57, 58, 60).
Sinlis hastalidinin komplikasyonlarinin erken teshisinde CT ve MRI! son derece
yardimcidir. Benzer olarak medikal tedavilerin, cerrahi ve anestezik tekniklerin
gelismesi sinlizit komplikasyonu olan hastalarin prognozunu degistirmigtir. Sonucta
komplikasyonlu siniis hastaliinin insidansi, morbiditesi ve mortalitesi azalmigtir.
Ancak sinls hastaliginin 6nemli komplikasyonlara yol agabilecegi her zaman akilda
tutulmahdir. Akut ya da kronik sinlis hastaligiyla birlikte siniizit komplikasyonlar
olugabilir.  Sintzitin  komplikasyonlari  lokal  komplikasyonlardan  &lumciil
komplikasyonlara kadar degigebilir (5, 57-60).

En sik gérilen komplikasyonlar orbital ve intrakraniyal bdlgelerde olur.
Siniizitler komsuluk yoluyla direk invazyonla ya da venlerle retrograt olarak ilerleyerek
komplikasyonlara yol agarlar. Siniizitin sistemik komplikasyonlarinda CT ve MRl'da
kontrast tutulumu olur. Immiin yetmezlikli hastalarda, nadir organizmalarda
komplikasyonlara sebep olabilir (5, 57-60). Sinuzitin komplikasyonlari Tablo 9'da

6zetlenmigtir (5)
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Tablo 9. Pediyatrik yas grubunda siniizitin komplikasyonlar: (5)

Lokal komplikasyonlar e Mukosel

o Mukopiyosel
e QOsteomiyelit

Orbital komplikasyonlar Stage |: Preorbital seltlit
Stage II: Orbital selulit
Stage Ill: Subperiostal apse

Stage IV: Orbital apse

Stage V: Kavernéz siniis trombozu

intrakraniyal komplikasyonlar o Menenjit

e Epidural apse
e Subdural apse
¢ Kaverndz siniis trombozu
o Serebral apse

Pulmoner komplikasyonlar ¢ Bronsit

¢ Astim

2.8.1. LOKAL KOMPLIKASYONLAR

Sinizitin en sik lokal komplikasyonu kronik mukozal enflamasyon ve mukoza
kalinlagsmasidir (5). Bu durum ostiumunun parsiyel ya da tam obstriksliyonu ile
tekrarlayan siniizit ataklarina sebep olabilir. Mukosel veya mukopiyosel en sik frontal
siniiste, daha az siklikla etmoid, sfenoid, maksiller sintslerde gorulir. Mukoseller iyi
huylu kistik yapilar olmasina ragmen biylyerek yiiz deformasyonlarina, orbitaya basi
yaparak ekzoftalmusa, diplopiye'hatta kérlige neden olabilirler. Santral sinir sistemine
ileriemeleri nadir gériilen bir durumdur (5, 57, 58).

Sinlzite sekonder osteomiyelit; immin yetmezlikli hastalarda, travmalarda ya
da radyasyon tedavisinden sonra gorilebilir (5, 58).

2.8.2 ORBITAL KOMPLIKASYONLAR

Orbital enfeksiyonlar siniizitin en sik gérilen komplikasyonudur. Paranazal
sintslerden bu enfeksiyonlarin yayilim mekanizmasi kemik dehissanslardan ya da

konjenital defektlerden direkt olarak ilerlemeyle olabilir. Enfeksiyon; ayni zamanda
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burun paranazal sinusler, orbita ve kaverndéz sinis arasindaki damar
anastomozlarindan tromboflebitin ilerlemesi ile de yayilabilir (5, 57, 58, 60).

En sik etmoid siniisler orbital enfeksiyona yol agar. Bununla birlikte frontal ve
maksiller sinuslerden de yayihm gérilebilir (5, 57, 58, 60).

Chandler; 1970 yilinda orbital enfeksiyonlari bes gruba ayirmistir (Tablo 9) (5,
57, 58). Bu kiasifikasyon hastaligin siddetini ve ilerlemesini belirleyerek tedavinin
belirlenmesine yardimci olur.

Stage | preorbital selilit: Periorbital enflamatuar 6dem vardir. Glob normaldir.

Stage 1l orbital selllit: Diffiiz ddem, kemozis, propitozis ve ekstra okuler
boigelerde agri mevcuttur. G6éz kaslarinda édem ya da spazm ile oftalmopleji
gorulebilir.

Stage Il subperiostal apse: Periorbita ve orbitanin kemik duvart arasinda
subperiostal apse ya da kolleksiyon olusur. Etmoid ya da frontal sinislerden
enfeksiyonun yayilimina goére orbita asagdi ya da yukar dogru itilir. Gz kaslarindaki
6dem ya da spazm nedeniyle géz hareketleri kisithdir. Gérme normaldir.

Stage IV orbital apse: Globun yumusak dokularinda apse ya da kolieksiyon
gelismesidir. Siddetli propitozis, kemozis, oftalmopleji ve gérme bozuklugu genellikle
mevcuttur.

Stage V kaverndz siniis trombozu: Flebitin posteriyora dogru kavernéz siniise
ilerlemesiyle kavernéz sinlis tombozu olugt;r. Go6z hareketlerinde fiksasyon vardir,
gérme yoktur (5, 57, 58).

Teshiste anamnez, fizik muayene, laboratuar sonuglari ve radyografik
caligmalar birlikte yapilmahdir. Tedavi sekli hastaliin siddetine gére belirlenir.
Hastalar hospitalize edilmeli ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanmalidir
(5, 57, 58, 60).

Cocuklarda siniis enfeksiyonunun en sik nedenleri H. influenzae, S.
pneumoniae ve B. catarrhalis’dir. Bununia birlikte S. aureus orbital komplikasyonlarda
en sik elde edilen ajandir. Sefuroksim ya da seftrazidime genellikle duyarlidir ve

ampirik tedavide segilebilir (5).
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Cerrahi tedavi endikasyonlari:

1) Apse formasyonu;

2) Gérme kaybi;

3) Medikal tedaviye ragmen gérmenin bozulmasi;

4) Periorbital 6demin ilerlemesi;

5) Karsi gbze ilerleme;

6) Medikal tedavinin baglanmasindan 24 saat sonra atesin diigmemesidir (5).
Cerrahiye karar verirken en énemli indikatér gérme fonksiyonudur (5, 57, 58, 60).
Cerrahi drenaj prosedirleri apsenin ve enfeksiyonun lokalizasyonuna baghdir.
Subperiostal apse drenajinda eksternal etmoidektomi standart teknik olarak
kullanilabilir. Etmoid, frontal, maksiller ya da sfenoid sinis enfeksiyonlari endoskopik
tekniklerle yada alternatif frontal drenaj teknikleri, eksternal etmoidektomi teknikleri ya
da Caldwell prosedurleri ile drene edilebilifler (5, 60). Gunimiizde en ¢ok kullanilan
endoskopik cerrahi yéntemleridir (5, 57, 58, 60).

Frontal sinisten kaynaklanan enfeksiyoniarda frontal siniis obliterasyonu
gerekebilir (60).

2.8.3 INTRAKRANIYAL KOMPLIKASYONLAR

Sinlizitin intrakraniyal komplikasyonlar hayati tehdit edicidir. Enfeksiyon
anatomik dehissanslardan, retrograt tromboflebitten ya da direkt yayilimla olur (5, 57,
58, 59, 60). Sinuzitin intrakraniyal komplikasyonlari menenijit, epidural apse, subdural
apse, subdural ampiyem, kaverndz sinus trombozu ve serebral apsedir (5, 57, 58, 59,
60). Subdural ampiyemlerin yaklasik olarak %70’'i paranazal siniis enfeksiyonlardan
kaynaklanmaktadir (59).

Hoyt ve Fisher; subdural ampiyemli gocuklarda yaptiklari CT g¢aligmasinda
%82 sinuzit bulgusu oldugunu bildirdiler . Cocuklardan alinan sintis ve subdural
ampiyem kalturlerinde H. influenzae ve anaeroblar Gremis ve kitir sonuglarina gore
sinisten alinan kultirin %100 sensitif ancak %82 spesifik oldugunu bildirmiglerdir
(59).

Hastalarda olugan komplikasyona gére klinik bulgular mevcuttur. Tedavide H.
influenzae, S. pneumoniae, B. catarrhalis ve S. aureus’a etkili genig spektrumiu
antibiyotik ve kloramfenikol secilmelidir. SinUslerin cerrahi drenaji ve gerekiyorsa

norosirarjikal girisim yapilabilir (5, 59).
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2.8.4. PULMONER KOMPLIKASYONLAR
Pulmoner komplikasyonlu hastalarin acil cerrahi girisim endikasyonu yoktur.

Akut ya da kronik siniizit ile birlikte olugan komplikasyonun tedavisi yapilir (5).
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3. MATERYAL VE METOT

Ocak 1998-Aralik 1998 tarihleri arasinda, Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi KBB
Ana bilim Dali poliklinigine bagvuran, yaglar 4-14 arasinda degisen, klinik ve
radyolojik olarak akut bakteriyal sinizit bulgulari gésteren 24’G erkek, 16’s1 kiz toplam
40 hasta ¢aligmaya alindi.

Ayrica normal populasyonda goérilen paranazal sinis degisikliklerini
degerlendirebilmek igin Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ve Cocuk Hastaliklari
Anabilin Dali polikliniklerine bagvuran st solunum yolu enfeksiyonu sikayeti olmayan
ve yapilan KBB muayenesinde patolojik bulgu tespit edilmeyen yaglari 3-14 arasinda
degisen 23’0 erkek, 17’i kiz 40 hastaya occipitomental sinis (Water's) grafisi ¢ekildi.
Bu gruba yumusak doku dansitesinde lateral kafa grafisi ¢ekilerek normal
populasyonda gérillen adenoid hiperplazi degerlendirildi.

Malignensi, penisilin alerjisi, son 15 glin i¢cinde antibiyotik tedavisi alanlar, astim,
alerjik rinit, vazomotor rinit, nazal polip, kistik fibrozis, immin yetmezlik,
imminsupresif tedavi alan, sistemik rahatsizliklar nedeniyle devamii ilag kullanmakta
olanlar, konjenital kalp hastaligi, karaciger, bébrek rahatsizliklan olanlar ve sikayetleri
30 giunden fazladir siiren hastalar galismaya dahil edilmedi.

Hastalarda anamnezde serdz (beyaz-berrak) ya da piralan (sarn-yesil, koyu
kivamlt) burun akintisi, 6ksiriik, postnazal akinti, agiz kokusu, ates, periorbital sislik,
bas agrisi, yiz agnisi sorgulandi. Fizik muayenede ser6z ya da purilan burun
akintisi, septum deviyasyonu, postnazal akinti, burun mukozasinda hiperemi veya
6dem, yiizde adr veya hassasiyet aragtirildi.

Her hastaya occipitomental sinis grafisi ¢ekilerek paranazal sinlsler
degerlendirildi. En az bir sinuste kismi ya da tam opasifikasyon olmasi, sinis
mukozasinda en az 4 mm kalinlasma tespit ediimesi, hava-sivi seviyesi tespit
edilmesi gibi bulgulardan en az bir tanesinin olmas! akut siniizit belirtisi olarak kabul
edildi (3, 6, 9, 15, 41, 42, 47, 48, 52). Frontal sinis embriyolojik gelisimde farkliliklar
olmasi ve occipitomental grafide degerlendiriimesinin zor olmasi nedeniyle ¢alismada
incelenmedi. Sfenoid sinls occipitomental grafide degeriendiriimesinin zor olmasi ve
yanlis sonuglar vermesi nedeniyle calisma digi tutuldu (3, 6, 9, 15, 41, 42, 47, 48, 52).

Her hastaya ayakta yumusak doku dansitesinde lateral kafa grafisi c¢ekildi.
Lateral kafa grafilerinin degerlendiriimesi Fujioka’nin tanimladi§i  adenoidal-
nazofarengeal oran hesaplanarak yapildi. Lateral kafa grafileri Gzerinde sfenoid
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kemik, sfenobasiooksipital sinkondroz, adenoid gélgesi ve sert damagi iceren goriintii
tespit edilerek aylenger kagida ¢izildi. Adenoidal degerlendirme icin basiooksiput hat
boyunca dogru ¢izildi. Adenoid gdlgesinin en ¢ikintili noktasindan gizilen dik ¢izginin
milimetrik 6l¢im0 alindi. Nazofarengeal mesafe igin sfenobasiooksiput sinkondrozun
6n-alt noktasindan sert damagin arka-iist noktasina cizilen gizginin milimetrik élgiimi
alindi. Adenoidal uzakhdin, nazofarengeal uzakhda bélinmesiyle adenoidal-
nazofarengeal oran (ANO) hesaplandi. ANO degerinin 0.7'den yiksek bulunmasi
blyuk, 0.6-0.7 arasinda bulunmasi orta, 0.6’dan kiguk bulunmasi kigiik adenoid
hiperplazi olarak kabul edildi (68).

Saptanan klinik semptom ve bulgular puanlandi. Var olan her semptom ve bulgu
icin 2, olmayanlar i¢in 0 puan verildi. Onuncu giinde semptom ve bulgularda azalma
gbzlenirse -1, artma gézlenirse +1, degismez ise 0, tamamen kaybolmusgsa -2 puan
verildi. Semptom ve bulgularin tamamen ortadan kalkmasi ya da ilk puanindan %100-
%75 azalmasi iyilesme, ilk puanindan %75-%50 azalmas! diizelme, puanin ayn
kalmasi degismeme, semptom ve bulgularin artmasi kétiilesme olarak kabul edildi
(3).

Water's grafisinde tespit edilen patolojik gériiniimier icin de aym puanlama
sistemi uygulandi. Sinuslerin havalanmasinda artma gérilmesi ya da bir siniste
havalanmada artma gériilmesi ve diger sinuslerde kétiilesme gérilmemesi, iyilesme;
radyografiler ayniysa ya da bir siniste dizelme ve diger siniste kétlulesme tespit
edilmesi degismeme; sinlslerde havalanmanin azalmast ya da bir sinste
havalanmanin azalmasi difer sintslerde degismemesi kétiilesme olarak kabul edildi
(3).

Klinik semptom ve bulgularla ve radyolojik incelemeyle akut siniizit tanisi
konulan hastalara 40 mg/kg/giin dozunda amoksisilin klavulanat potasyum Ug¢ esit
doza bélunerek agizdan 10 gin siireyle verildi. Hastalara ek olarak serum fizyolojik
burun damlasi verildi. Hastalar 11. gin kontrole c¢agiriidi; anamnez alinarak
semptomlar ve fizik muayeneyle bulgular degerlendirildi. Tum hastalara 11. gin
radyografik inceleme tekrarlanarak deg@erlendirildi. Hastalarin ilaglarini  diizenli
kullanip kullanmadiklari soruldu. Diizenli kullanmadiklar: tespit edilenler galigmadan
cikanidi.

Sonuglar SPSS for Windows 6.0 kullantlarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUBU BULGULARI

Hastalarin 24’0 erkek (%60), 16’s1 kiz (%40) idi. En buyik yas 14, en kigik
yas 4 idi. Hastalarin ortalama yast 7.57 idi. Kizlarin ortalama yasi 7.18, erkeklerin
7.83 idi. Cinsiyete gére yaslarin dagilim Tablo 10°da g&sterilmistir.

Tablo 10. Yaslarin cinsiyete gore dagilimi

4 5 6 7 8 9 10 11 14
Kiz 1 3 2 4 3 2 0 0 1
Erkek 1 4 0 3 8 3 3 2 0
Toplam 2 7 2 7 11 5 3 1

Hastalarin 30’unda (%75) burun akintist mevcuttu. 10 hastada (%25) ser6z, 20
hastada (%50) parilan burun akintisi mevcuttu. 35 hastada (%87.5) burun tikanikhgi,
17 hastada (%42.5) bas agrisi, 6 hastada yiiz agrisi (%15), 8 hastada (%20) adiz
kokusu, 33 hastada (%82.5) 6ksuriik, 5 hastada (%12.5) ates, 3 hastada (%7.5)
periorbital sislik sikayeti mevcuttu. En sik ifade edilen sikayetler burun tikanikligi
(%87.5), dksurik (%82.5) ve burun akintisiydi (%75). Sikayetlerin sikid Tablo 11’de
gosterilmigtir. \

Yas ile bag agrisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p=0.007).
Yas arttikga bas agnsi gikayeti artmaktaydi.

Tablo 11. Sikayetlerin sikhgi

Sikayetler Sayi Yiizde
Burun tikanikhigi 35 %87.5
Oksiirik 33 %82.5
Burun akintisi 30 %75
Bas agrisi 17 %42.5
AQgiz kokusu 8 %20
Yiz agnsi 6 %15
Ates 5 %12.5
Periorbital gislik 3 %7.5
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Tablo 12. Semptomlarin hasta sayisina gére dagilimi

Semptomlarin Dagilimu

Periorbital gigli
Ate:

Yiiz agns|

Agiz kokusu
Bag agnsi

Burun akintis

0 5 10 15 20 25 30 35

Hasta Sayisi

Fizik muayenede 4 hastada (%10) seréz, 35 hastada (%87.5) purilan olmak
tzere 39 (%97.5) hastada burun akintisi tespit edildi. 6 hastada (%15) saga, 15
hastada (%37.5) sola, 3 hastada (%7.5) S deviyasyon olmak {izere toplam 24
hastada septonazal deviyasyon (SND) (%60) tespit edildi. 4 hastada (%10) serdz, 31
hastada (%77.5) pirilan olmak {izere toplam 35 hastada (%87.5) postnazal akint
tespit edildi. Hastalarin hepsinde (%100) burun rpukozasmda hiperemi ya da 6dem
mevcuttu. 18 hastada (%45) sinis noktalarinda agri veya hassasiyet mevcuttu. En
stk tespit edilen bulgular burun mukozasinda hiperemi ya da édem (%100), burun
akintisi (%87.5), postnazal akinti (%87.5) ve SND (%60) idi. Bulgularin goérilme
sikliklari Tablo 13'de gésterilmigtir.
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Tablo 13. Fizik muayene bulgularnnin gériilme sikligi

Bulgular Say Yiizde
Burun akintisi 39 %97.5
Seréz 4 %10
Pirdlan 35 %87.5
SND 24 %60
Postnazal akinti 35 %87.5
Ser6z 4 %10
Puriilan 31 %77.5
Burun mukozasinda 40 %100

hiperemi ya da édem
Sinlis noktalarinda agri 18 %45

veya hassasiyet

Tablo 14. Bulgularnn hasta sayisina gére dagilim

Bulgulann Dagilimu

Siniis noktalannda agn veya hassasiye

Burun mukozasinda hiperemi ya da 6dem

Piiriilan Postnazal alan

Seroz Postnazal alan

SND

Piiriilan Burun Alantist

Serdz Burun Alantisi

Hasta Sayist

Radyolojik degerlendirmede 40 hastanin 80 maksiller sinisleri degerlendirildi. 80
maksiller sintstin 61’inde (%76.25) patolojik degisiklikler tespit edildi. Sag maksiller
sinGslerin 6’sinda parsiyel (%7.5), 17’sinde tam (%21.25) olmak {izere toplam 23’tUnde
(%28.75) sag maksiller siniis opasitesi tespit edildi. 7 siniste (%8.75) parsiyel, 11
siniste tam (%13.75) olmak Uzere toplam 18 (%22.5) sol maksiller siniis opasitesi
tespit edildi. 9 sag (%11.25), 11 sol (%13.75), olmak (zere toplam 20 siniste (%25) 4
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milimetreden fazla mukoza kalinlagsmasi tespit edildi. hava sivi seviyesi higbir hastada
tespit edilmedi. Tablo 15°de sinus patolojileri gésterilmistir.

Tablo 15. Siniis patolojileri

Sayi Yiizde

Sag Maksiller Sinus 23 %28.75
Opasitesi

Parsiyel 6 %7.5

Tam 17 %21.25
Sol Maksiller Siniis 18 %22.5
Opasitesi

Parsiyel 7 %8.75

Tam 11 %13.75
Sag Maksiller Siniste 9 %11.25
Mukozal Kalinlagma
Sol Maksiller Siniiste 11 %13.75
Mukozal Kalinlagsma
Toplam 61 %76.25

Ayrica 2 hastada sadda (%5), 5 hastada solda (%12.5) olmak tizere toplam 7
hastada (%17.5) etmoid siniislerde opasite tespit edildi.

Yumusak doku dansitesinde cekilen lateral kafa grafisinde ANO degerleri
hesaplandi. Ortalama ANO degeri 0.585, en kiguk ANO degeri 0.390, en biyik ANO
degeri 0.840 olarak hesaplandi. ANO degerine gbre adenoid hiperplazi 10 hastada
(%25) buyik, 10 hastada (%25) orta ve 20 hastada (%50) kigiuk olarak
dederlendirildi. Yas ile ANO degerleri arasinda anlamh bir iligki vardi (p=0.002).
Buyuk adenoid hiperplazisi olan hastalar 4-8 yas arasinda, orta olan hastalar 5-9
yaglari arasinda gérilmekteydi.

Genel sikayetler 11. giin yapilan kontrollerde hastalara ve ailelerine soruldu. Bir
hastada (%2,5) diyare meydana geldi, ancak tedaviyi kesmeyi gerektirecek kadar
siddetli degildi. Genel sikayetler sorgulandiginda 22 hastada (%55) iyilesme, 10
hastada (%25) diizelme, 5 hastada (%12.5) degigmeme, 2 hastada (%5) kétilegsme
oldugu cevabi alindi. Semptomlar tek tek sorgulandiginda 9 hastada (%22.5) seréz

T.C. YOKSEKQGRETIM KURULU
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burun akintisi, 3 hastada (%7,5) pirilan burun akintisi, burun ttkanikiigi 17 hastada
(%42.5) degismemis, 2 hastada (%5) azalmisti. Oksiriik 10 hastada (%25)
degismemis, 2 hastada (%5) azalmigti. Bas agrisi 5 hastada (%12,5) degismemis, 1
hastada (%2.5)azalmisti. YUz agrisi sikayeti 1 hastada (%2,5), periorbital sislik
sikayeti 1 hastada (%2.5) degismeden kalmisti.

Kontrol occipitomental grafide 20 hastada (%50) sinuslerde havalanmada artma,
6 hastada (%15) bir siniiste havalanmada artma, digerlerinde degismeme tespit
edilerek radyolojik iyilesme 26 hastada (%65) bulundu. 8 hastada (%20) radyografiler
ayni, 4 hastada (%10) bir siniiste havalanmada artma ve digerlerinde kotillegsme
tespit edilerek, radyolojide degisiklik olmamasi 12 hastada (%30) bulundu. 1 hastada
(%2,5) siniislerde havalanma kaybi ve 1 hastada bir siniste havalanma kaybi
digerlerinde dedismeme bulunarak toplam 2 hastada (%5) radyolojik kotilesme tespit
edildi.

Kontrol sikayetler, fizik muayene ve radyolojik bulgulara gbre tedavi 6nce ve
sonras! skorlari karsilastirlarak sonug olarak semptom ve bulgularda 25 hastada
(%62.5) iyilesme, 6 hastada (%15) duzelme, 8 hastada (%20) degismeme ve 1
hastada (%2.5) kétilesme tespit edildi.

Yas ile sonug arasinda anlamli bir fark yoktu.

ANO ile tedavi sonrasi iyilesme arasinda anlamii bir iligki vardi (p=0.015).

ANO degerine gére kigitk adenoidi olan hastalarda iyilesme daha iyi olarak

gdzlendi. Tablo 16°da adenoid oranlarinin sonug ile olan iligkisi gosteriimigtir.

Tablo 16. Sonuca gore adenoid oranlari

Sonug Kagik Adenoid Orta Adenoid Buyik Adenoid
lyilesme 16 6 3

Diazelme 1 2 3

Degismeme 2 2 4

Kotulesme 1
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Tablo 17. Sonug ile adenoid doku iligkisi

Klinik Sonuca Gore Adenoid Durumu

1 . mKuguk Adenoid “‘

141 1 Orta Adenoid |
] & Bilyk Adenoid {

Hasta Sayisi

Diizelme Degismeme Kétlilesme

Sonug ile radyolojik iyilesme arasinda anlamli bir iliski mevcuttu (p=0.001).
Tedavi sonrasi klinik bulgular ile radyolojik bulgular arasinda korelasyon mevcuttu.

Tedavi sonrasi radyolojik degisiklik olmamasi ile sonug¢ arasinda anlamit bir iligki
mevcuttu (p=0.007). Klinik olarak degismeyen hastalarin radyolojik bulgularinda
degisiklik gézlenmedi.

Tedavi sonrasi klinik kétilesme ile radyolojik kétllesme arasinda aniamii bir
iligki vardi (p=0.015). Kiinik olarak koétiilesme tespit edilen hastalarda radyografik
kotilesme de mevcuttu. Tablo 18'de Klinik sonug ile radyolojik sonuclarin

karsilastinimasi yapilmistir.

Tablo 18. Klinik ve radyolojik iyilegme arasindaki iligki

Sonug Radyolojik Radyolojik Radyolojik Toplam
iyilesme Degigmeme Kotiilesme

lyilesme 22 3 25

Diizelme 1 3

Degismeme 6 1

Kétulesme

Toplam 26 12 2 40
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SND ile sonug¢ arasinda anlamli bir iliski mevcuttu (p=0.001). lyilesen 25
vakanin 16'sinda (%64), SND yok; 9'unda (%36), SND mevcuttu. Tedavi sonucunda
degismeyen 8 hastanin hepsinde SND mevcuttu. Tedavi sonucunda diizelen 6
hastanin hepsinde SND mevcuttu. Yine kétulesen 1 hastada SND mevcuttu. Tablo
19'da SND ile sonucun iligkisi gosterilmigtir.

Tablo 19. SND ile klinik sonuclarnn karsilagtirmasi

SND lyilesme Dizelme Degismeme Kétulesme
YOK 16

Sag 3 2 1

Sol 3 4 7 1

S

4.2. KONTROL GRUBU BULGULARI

Kontrol grubunda 23 erkek (%57.5), 17 kiz (%42.5) mevcuttu. Ortalama yas
7.525, en kuguk yas 3, en blyluk yas 14 idi. Kontrol grubuyla galisma gruplari
benzerdi.

Occipitomental grafi degerlendirmesinde, 2 maksiller siniste sag (%2.5), 2
siniste sol (%2.5) toplam 4 sinuste (%5) mukoza kalinlagsmasi mevcuttu. Sag
maksiller sinlis opasitesi;1 siniste (%1.25) parsiyel, 2 sintste (%2.5) tam olmak
Gzere toplam 3 sad maksiller sinliste (%3.75) tespit edildi. Sol maksiller sinlste 1
parsiyel (%1.25), 3 sinliste tam (%3.75), toplam 4 siniiste (%5) opasite tespit edildi.
80 maksiller siniisin 12’'sinde (%15) radyolojik bozukluk tespit edildi. Hava-sivi
seviyesi ve etmoid siniis opasitesi kontrol grubunda tespit ediimedi.

Ortalama ANO degeri 0.513, en kicik ANO degeri 0.38, en biiyilk ANO degeri
0.64 idi. ANO degerleri siniflandinidiginda 5 ¢ocukta (%12.5) orta, 35 c¢ocukta
(%87.5) kiguk adenoid hiperplazi mevcuttu. Blylk adenoid hiperplazi kontrol
grubunda tespit edilmedi.

ANO degerleri ile yag arasinda anlamh bir iligki mevcuttu (p=0,001). Orta
adenoid hipertrofisi olan cocuklar 6-8 yaslari arasindaydi.



5. TARTISMA

Sinuzit, cocukluk caginda sik karsilagilan bir hastaliktir. Akut viral Gst
solunum yolu enfeksiyonu ve allerjik enflamasyon akut bakteriyal sinlzite yol agan en
6nemli predispozan faktérlerdir. Cocuklarin yilda 6-8 kez wst solunum yolu
enfeksiyonu gegcirdigi, Ust solunum yolu enfeksiyoniarindan sonra %0.5-5 oraninda
bakteriyal sinlzit gelistigi dusunulirse, sinlzitin olduk¢a sik karsilagilan bir hastalik
oldugunu sdyleyebiliriz (1-4). Cocukluk ¢agi sinlzitlerinde gérilen semptomiarin bir
¢ogu diger solunum sistemi hastaliklarinda da gérilebilir.

Wald ve arkadaglari; st solunum yolu enfeksiyonu gegiren gocuklari 15 giin
takip ederek gorilen komplikasyon sikligini arastirdilar ve gocuklarin %5.2’sinde
sin(izit gelistigini bildirdiler (1).

Akut sinlzitte en sik goérilen semptomlar serdéz yada pirilan burun akintisi,
burun tikanikh@i, 6kslrik, ates, bas ve ylz agrisi ve postnazal akintidir. Kronik
sinlizitte ise aynt semptomlar daha hafif olarak bulunur. Akut ataklar diginda kronik
sinlizitte ates goriilmez (2-4, 6, 8, 33-36, 41).

Wald ve arkadaslar; akut maksiller sindzit tanisi koyduklari gocuklarda en
sik tespit edilen semptomlarin; purilan burun akintisi %86, okslrik %86 oldugunu
bildirdiler (3).

Parsons ve Phillips; kronik sintzitli gocuklardaki en stk gériilen semptomtart;
pirilan burun akintisi%90; kronik burun tikanikiid: %100, postnazal akinti %63,
okslrik %71; adiz kokusu %67; bag agrisi %71; davranig bozukluklarini %63 olarak
bulduklarini bildirdiler (21).

Piralan burun akintisi ailelerin en gok gikayet ettikleri semptomdur. Anteriyor
rinoskopi ile gorulebilen nazal mukozadaki hiperemi ve 6dem burun tikanikhdina yol
acarak en sik sikayeti olusturur. Cocuklar kiglik ise postnazal akinti sikayetini
veremezler; aileleri bu semptomu tespit edemezler. Burun arkasina dogru olan
postnazal akinti supraglottik yapilarda mukus birikmesine ve irritasyonla kuru
oksirige yol agabilir. Akut ya da kronik siniizit ile birlikte olan sinizit daha gok
geceleri, adolesan donemde ise sabahlan ortaya ¢ikar (40). Astimi olan ¢ocuklarda
sekresyonlarin irritasyonu astim krizini baglatabilir ya da tabloyu siddetiendirebilir (10,

22).
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Agiz kokusu genellikle gocuklarin aileleri tarafindan dile getirilir. Sikayet daha
¢ok sabah kalkinca olur ve genellikle bu ¢ocuklarin adiz hijyenleri kétudar. Daha
buytuk cocuklarda ise sabah kalktiklarinda adizda kéta tat oldugundan sikayet
edebilirler. Agi1z kokusu postnazal akintinin orofarenks ve hipofarenkste birikmesiyle
ortaya ¢ikar. Diger semptomlar diizeldigi halde siddetli tedaviye ragmen agiz kokusu
duzelmeyebilir (10).

Akut, subakut ve kronik sinizitte bas agrist ve yuz agrisi daha az siklikta
gbrilen bir semptomdur. Bunun nedeni olarak ¢ocuklarin bu semptomu ifade
edememeleri olabilir (10).

Aktif enfeksiyonla birlikte kisilik degisiklikleri oldugu siklikla tammlanmistir. En
stk gorulen davranig degisiklikleri irritabilite, aktivitede azalma, kiniganlik gibi spesifik
olamayan semptomlar da olabilir (10).

Bizim ¢aligmamizdaki ¢ocuklarda ; %87.5 burun tikanikligi, %82.5 6ksuruk,
%75 burun akintisi, %42.5 bag agrisi, %20 agiz kokusu, %15 ylz agrist, %12.5 ates,
%7.5 periorbital siglik sikayetleri mevcuttu. En sik ifade edilen sikayetler burun
tikanikligi (%87.5), oksliriik (%82.5) ve burun akintisiydt (%75).

Bag agrisi literatiirdeki diger caligmalardan yiksek olarak bulunmustur.
Ancak bizim calismaya aldigimiz grupta ortalama yas 7.57'idi ve literatirlere gore
nispeten yiiksekti. Calisma grubumuzda yas ile bas agris: arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardi (p=0.007). Yag arttik¢a bas agrist sikayeti artmaktayd:. Buyuk
cocuklarin bas agrisini daha iyi ifade edebilmeleri yiksek insidansta bulmamizin
nedeni olabilir. Diger semptomlar literatirlerde yayinlanmig olan sonuglarla
uyumludur. Hastalarimizin  hepsinin  sikayetlerinin  bir Gst solunum yolu
enfeksiyonundan sonra bagladigt 6grenildi. Allerji hikayesi olan hastalar caligmaya
alinmadi.

Fizik muayenede akut sinizitli bir gocukta mukopirilan burun akintist,
postnazal akinti, nazal mukoza ve orofarenkste hiperemi, Oksuriik, ates, sinUs
noktalarinda hassasiyet ve adn, periorbital 6dem tespit edilebilir (2-4, 6, 8, 33-36, 41).

Lee ve arkadaslari; adenoidektomi uyguladiklari sinlizitli hastalarda, %84
burunda konjesyon, %76 burun akintisi, %65 agiz kokusu, %58 postnazal akntt,
%38 periorbital 6dem, %38 sinis noktalarinda hassasiyet bulduklarini bildirdiler (29).

Bizim calismamizdaki fizik muayene bulgularinda; hastalarin hepsinde burun
mukozasinda hiperemi ya da édem (%100), %97.5 burun akintisi, %87.5 postnazal
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akinti, %60 septonazal deviyasyon (SND), %45 sinis noktalarinda agrn veya
hassasiyet bulundu.

Sinuzit genellikle burun kavitesindeki enfeksiyonun devami seklinde
olugmaktadir. Klinik gérinim olarak viral rinit ile rinosinlzit arasinda fark yoktur.
Rinitler belki tek baglarina olabilirler, ancak tek basina sinlizit oldukgca nadirdir (4).
Ayni zamanda sinuzit olusmasinda predispozan fakt6rdir; Bu nedenle calisma
grubundaki hastalarin hepsinde burun mukozasinda hiperemi ya da 6dem bulunmasi
bu goérust desteklemektedir.

Lusk ve arkadaglan; kronik siniiziti olan 115 ¢ocugu kompiitorize tomografi
(CT) ile incelemigler ve %10.4 nazal septum deviyasyonu bulmuglardir (37). Benzer
sekilde April ve arkadaslarn; kronik sinGziti olan 74 cocukta septal deformite
insidansini %13 olarak bulduklarim bildirdiler (38). Van der Veken ve arkadaslari;
medikal tedaviye cevap vermeyen kronik sinizitli 196 c¢ocukta yaptiklari CT
caligmasinda %46 septal deformite tespit etmistir (70). Bu galigsmalarda fizik muayene
bulgularinda SND olup olmadigi ve fizik muayeneyle uyumlu olup olmadigi
belirtilmemigtir.

Ozeri ve arkadaslari; 70 ¢ocuk Uzerinde yaptiklari galismada %30 SND tespit
ettiklerini bildirdiler (71).

Cenik ve arkadaslari; septonazal deviyasyon tanisi koyduklart 100 hastayi
incelemigler ve hastalarin %78'inde maksiller siniis patolojisi tespit etmiglerdir. Cenik
ve arkadaglari septonazal deviyasyonlarin sinluzit gelismesinde Onemli bir
predispozan faktor oldugunu bildirdiler (72).

April ve arkadaglan; c¢ocuklarda nazal kavite dar oldugu igin septal
deformitelerin gocuklarda erigkinden daha fazla patoloji olugturdugunu ve sintzitin
6énemli predispozan faktérlerinden birisi oldugunu belirtmistir (38).

Septonazal deviyasyonu literatiirlerde yayinlanan oranlardan oldukga yiksek
bulduk. Bizim galigma grubumuzda yiksek olarak SND ¢ikmastyla; deviyasyonun
lateral nazal duvar (zerindeki ostiomeatal kompleksi etkileyerek sinizitin dnemli
predispozan faktdrlerinden biri oldugunu dasinmekteyiz.

Akut sinlzitin tamisini  kesinlestirebilmek icin radyografi, ultrasonografi,
transluminasyon, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, siniuslerden kaitar
alinmasi, nazal sitoloji gibi teknikler uygulanabilir.

Teshiste ultrasonografinin (Usg) yeri tartigimaktadir. Usg sinuslerdeki hava-
sivi seviyesini ve mukozal kalinlagmay: gosterebilir. Bununla beraber 6n siniis duvari
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ile patolojik bélim arasinda hava mevcutsa yanlis negatif sonu¢ verebilir. Usg
transluminasyon gibi frontal ve maksiller sinizitlerin degerlendiriimesinde kullantiir.
Usg sinizit tanist konmus hastalarin takibinde kullanilabilir. Rijit olmamast, radyasyon
gibi yan etkilerinin olmamasi énemli bir avantajidir (35, 46, 61).

Reilly ve arkadaslari; siniizit semptom ve bulgulari olan ¢ocuklarin usg ve
radyolojik inceleme ile paranazal sinislerini degerlendirmis ve usg sensitivitesini %22
olarak olduk¢a diusik bulmuglardir (46). Akut sinlzitte tant koymada glvenilir bir
yontem degildir.

Transluminasyon objektif bir test degildir (3, 10, ).Wald ve arkadaslari; sinizit
dusinulen hastalari transluminasyon ve radyolojik incelemeyle karsilagtirdilar.
Hastalarin %24’'inde kooperasyon kurulamadigi igin test yapilamamis ve hastalarin
%15’inde ise transluminasyon degeri belirlenememigtir. Kalan hastalar radyografi ile
degerlendirildiginde %41 radyografiyle uyumlu, %20 radyografiyle uyumsuz olarak
bulduklarini bildirdiler (3). Transluminasyon akut maksiller siniizit tanisinda kullanigh
bir metot degildir.

Akut bakteriyal siniizitte en sik gérilen etiyolojik ajanlar S. pneumoniae %30,
H. influenzae %20 ve B. catarrhalis %20'dir (3). Eger akut baslayan bir siniizitse ve
komplikasyon yok ise bu etkenlere kargi ampirik olarak antibiyotik kullanilabilir, kultar
alinmasina gerek yoktur (3, 4, 10). Cocuklardan kultir alinmast oldukga zor ve agnili
bir iglemdir, cocuklarin koopere olmasi zordur ve kontaminasyon sik goruliir.

Eger akut sin{zitte antibiyotik tedavisine cevap alinamazsa ya da antibiyotik
tedavisinin kesilmesinden sonra 1 hafta iginde semptomlar tekrarliyorsa paranazal
sinGslerden kuUitir alinmasi gerekebilir. Cocukta siddetli hastalik ya da toksik tablo
varsa, medikal tedaviye ragmen semptomlar ilerliyorsa, ¢ocukta immiin yetmezlik
oldugu biliniyorsa ve siipiratif komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa paranazal sinislerden
kilttr alinmasina ihtiya¢ vardir (4, 7, 9).

Cocuklarda nazal sitoloji sinlizit tanisinda kullanilabilir; ancak tani degeri
tartismalidir. Nazal sitolojide polimorf niveli I6kositlerin yiiksek sayida olmasi
bakteriyal sin{izit lehine bir bulgudur (2, 23).

Jong ve arkadaglari; 20 sinbzitli gocukta nazal sitoloji ile radyolojik uyumu
arastirdilar. Nazal sitolojide her alanda 5 ya da daha fazla nétrofil gérildaginde,
radyolojik sonug ile onemli korelasyon oldugunu gésterdiler. Nazal sitolojide her
alanda 5 ya da daha fazla nétrofil gérilmesinin, sensitivitesini %100, spesifitesini %53
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oldugu sonucuna varmiglardir (2). Ancak nazal sitolojinin ana kullanim alani allerjik
rinitlerdir.

Orta meatusta pirilan akintinin gérilmesi taniyt dogrular, ancak anteriyor
rinoskopi ile direk olarak gorilemez. Koopere olan vakalarda burun akintisi
temizlendikten sonra, topikal vazokonstriktér uygulanarak orta meatustan gelen
purtlan materyal gérilebilir. Fiberoptik cihazlarla purilan akinti gérilebilir; bu da
¢ocuklarda kooperasyon gerektirdigi icin uygulanmasi zordur (4, 33, 35).

Son vyillarda endoskopik sinls cerrahisinin popularitesi arttikga paranazal
sintis CT'ninde degeri artmaya ve standart gériintileme teknigi olarak kabul edilmeye
baglandi. Ozellikle koronal planda alinan ince kesitlerde tekrarlayan siniis hastaliginin
patofizyolojisinde kritik bolge olan, ostiomeatal kompleksteki lezyonlarin ve ¢ok sik
patolojik olarak bulunan 6n etmoid hicrelerin durumunun gésterilmesinde
kullaniimaktadir (4, 8, 9, 18, 33, 36, 38, 47-53, 56) .

Ancak bu teknikler oldukga pahalidir. Universitemiz hastanesinde komplike
olmayan hastalara istenen tomografi icin en erken 1 hafta sonraya randevu
verilmekte, sedasyona ihtiya¢ duyuldugu igin uygulama uzun siirmekte; hastalarin
tedavisi gecikmektedir. Ayrica direk grafilere oranla, radyasyonun fazla olmasi ve
tekrarimin gu¢ olmas gibi dez avantajlan vardir. Bize gore Glkemizde cerrahi tedavi
dasgunilen vakalara ya da komplikasyoniu hastalarda tercih edilmesi gerekmektedir.

MRI paranazal sintslerin degerlendiriimesinde ¢ok avantajlidir. Sinlslerin
digtna yayilan komplike enfeksiyonlar ve malignitelerin degeriendiriimesinde yumusak
dokuyu iyi gésterdigi icin onerilmektedir. (4, 9, 47, 48, 52). Cok pahali oimas! ve
kemik dokuyu yeterince gdsteremedigi icin MRI genellikle siniizitlerde ikinci ya da
aglinch  tercih goéruntileme metodudur. Sinlis timérlerinde, komplikasyonlu
sinuzitlerde tercih edilebilir.

Direk grafilerin ucuz olmalari, sedasyon gerektirmemeleri, radyasyonun az
olmasi gibi faydali nedenlerden dolayi siniizit tanisinda 6nemli rol oynamaya devam
edeceklerdir. Ozeliikle sinizitin medikal tedavisinde bir ok hastanin tedavisinin
takibinde dnemli rol oynayacaktir (4, 9, 47-49, 52) .

Bizde akut sindzitin tamsini dogrulamak icin Water's grafisini ucuz olmasi,
kolay uygulanabilir olmasi, radyasyonun kabul edilebilir olmasi, sedasyona gerek
duyulmamasi ve hemen sonu¢ alinmasi nedenlerinden dolay! tercih ettik. Water's
grafisinin sinlizit tanisindaki yeri igin bir gok tartismalar vardir ve literattirlerde farkli

sonuglar vardrr.
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Kovatch ve arkadaglari; Gst solunum yolu enfeksiyonu semptom ve bulgusu
olmayan c¢ocuklarda Water's grafisinde maksiller sinis patolojilerini %7; yakin
gecmiste Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirme hikayesi olan ancak hicbir sikayeti
olmayan ¢ocuklarda maksiller sinis patolojilerini %57 olarak; 1 yas altindaki
cocuklarda maksiller siniis patolojilerini ise %50 olarak bulduklarini bildirdiler (15).

Diament ve arkadaglari; klinik semptom ve bulgu olarak sintzit distinilmeyen
gocuklarda radyolojik bozuklugu %30 olarak bulmustur. Direkt grafiler ile CT arasinda
6nemli bir iliski mevcuttu (56).

Glasier ve arkadaslari; akut sinlzit semptom ve bulgusu olmayan infantlarda
yaptiklari CT galigmasinda maksiller sinls hipoplazisini %16, sinls opasifikasyonunu
%67 olarak bulduklarini yayiniadilar (55).

Wald ve arkadaglari; akut sinlzitin klinikk ve radyolojik bulgular olan
¢ocuklardan aldiklar kiitrlerde %75 bakteriyal ireme tespit ettiler (39).

Yine Wald ve arkadaslari; subakut bakteriyal sinlizit semptom ve bulgulari
gosteren ve radyolojik patolojileri olan 40 cocuklardan aldiklari 52 maksiller sinis
aspiratlarindan 30’'unda (%58) bakteriyal Greme tespit ettiler (43).

Arruda ve arkadaglari; Water's grafisinde opasifikasyon gésteren gocuklarda
yapilan maksiller sinlis aspiratiarinda %66,7 oraninda S. pneumoniae Uurettiler ve
Klinik semptom ve bulgulara bakilmaksizin radyolojik patolojisi olan cocuklarda
medikal tedaviye basladiklarini bildirdiler (41).

Water's grafisi siklikla sintzit siiphesi oldugu zaman istenir. Agir sinus
hastaliklarinda bile bazen maksiller sinis anomalisi goériimemesi bu grafiye
guvensizlik duyulmasina yol agar. Water's grafisi 6zellikle 6nceden siniizit tanist almig
hastalarin takibinde anlamlidir (2-4, 9, 15, 48, 52).

Wald ve arkadaslar; akut bakteriyal maksiller siniizit semptom ve bulgulari
olan 171 gocugun 136’sinda (%80) maksiller sinlslerde radyografik patolojiler tespit
ettiler. Alti yagindan kiiglik gocuklarda maksiller sints radyografik patolojisi %88, alti
yasindan bayuk gocuklarda %70’idi (3).

Calisma grubumuzdaki akut bakteriyal sinuzit semptom ve bulgusu olan
cocuklarin radyolojik degerlendirmesinde 40 hastanin 80 maksiller sinusleri
degerlendirildi. 80 maksiller sinlisiin 61'inde (%76.25) patolojik degisiklikler tespit
edildi. Cocuklarin caligmaya alinma sartlarindan bir tanesi de radyolojik akut
maksiller siniizit bulgularimin olmasiydi; bu nedenle hastalarin hepsinde maksiller

sinUs patolojisi mevcuttu.
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Asemptomatik ¢ocuk ve infantlarda direk radyografi ile siniis opasifikasyoniari
yuksek olarak bulunmus (%30-50) ve CT ile dogrulanmistir(3, 9, 15). Baz otérier bu
bulgularin radyografik ¢aligmalar esnasinda ¢ocuklarin aglamalarina ve hatta kigiik
¢ocuklarda normal durumda bile gésterilebilecegini bildirmiglerdir. Son ¢alismaiarda 1
yasindan buyik ¢cocuklarda asemptomatik sinis opasifikasyonlarinin gogunun aslinda
komplike olmayan (st solunum yolu enfeksiyonlarina bagh olarak gelistigini ileri
surmuslerdir. Cocuklarin sinlis mukozalari hacme gére nispeten blyUktir.
Semptomlar 2 haftadan fazla sirerse bu bulgular anlam kazanabilir (9, 15, 41, 56).

Kétu kalitede cgekilmis radyografik ¢aligmalar her zaman siniis patolojilerinin
siddetini ve mevcudiyetini oldugundan fazla gésterebilir (9).

Normal populasyonda goériilen radyolojik patolojileri tespit etmek icin higbir
semptom ve sikayeti olmayan 40 hastanin 80 maksiller sinistinde 12’sinde (%15)
radyolojik bozukluk tespit edildi. Hava-sivi seviyesi ve etmoid sinis opasitesi kontrol
grubunda tespit edilmedi. Literatirde asemptomatik bireylerde direk grafilerde
ortalama %30-50 oraninda patoloji tespit edilmistir (3, 9, 15). Bizim sonuglarimiz bir
cok literatiire gére oldukga diisiik bir degerdir. Kovatch ve arkadaglar; asemptomatik
olan hastalarin dikkatli alinan anamnezinde ve muayenelerinde, Gst solunum yolu
enfeksiyonu semptom ve bulgularini %53 oraninda buldukiarini ve bu hastalarda
radyolojik patolojilerin %57 oldugunu bildirdiler (15). Bizim sonuglarimizin da dugsik
¢tkmas! kontrol grubunu olustururken hikaye ve bulgularn degerlendirmemizden ve
secici davranmamizdan kaynaklanabilir. Biz Water's grafisinin 1 yasin altinda
uygulanmadi§i surece; klinik semptom ve bulgularla birlikte degerlendirildiginde
oldukga faydali oldugunu diigiinmekteyiz.

Fukuda ve arkadaglan; adenoidal-nazofarengeal oran kullanarak adenoid
hipertrofisi olan 404 gocugun 133'Gnde klinik ve radyolojik olarak siniizit tespit
etmisler ve sinlizit gelismesinde ana neden olmadigini belirtmiglerdir (28).

Lee ve arkadaglari; adenoidektomi ile alinan adenoid dokusundaki bakteriyal
prevalans ile sinonazal semptomlan karsilagtirmislar ve kantitatif olarak bakteri
Uretilen adenoid dokusu ile sinonazal semptomlar arasinda anlamii bir iligki oldugu
sonucuna varmiglardir (29). Yiksek dlzeyde sinonazal semptomu olan gocuklarda
adenoid dokusu icinde patojen mikroorganizmalarin arttigint belirtmiglerdir.

Eyibilen; adenoidektomi uygulanan ¢ocuklarda radyografik patoloji insidansini
%45.4 olarak bildirdi (68).

51



Adenoid dokusunun paranazal sinislerle yakin anatomik komsgulugu
nedeniyle, adenoid doku igerisinde rezervuar olarak bulunan mikroorganizmalar
sinonazal semptomlari baslatabilir (20, 28-31).

Takahashi ve arkadaglari; adenoidektomi uygulanan serdz oftitis media ve
sintzit gikayetleri olan c¢ocuklar ile ayni sikayetlere sahip adenoidektomi
uygulanmayan c¢ocuklar 3 yil takip etmis ve adenoidektomi uygulanan vakalarda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir (32).

Adenoid hipertrofi, sindizit etiyolojisinde c¢ok suglanmaktadir. Adenoid
hipertrofi gergek bir siniizit olmadan da semptomlariyla siniziti taklit edebilir (20).
Paranazal sintsler ve adenoid doku anatomik olarak yakin komsuluk gdsterir. Her ne
kadar biiyiik adenoidin rinit ve siniizitte 6nemli predispozan faktér oldugu bildirilmig
olsa da patofizyolojisi tarigmalidir. Buyik adenoid; aerodinamik, bakteriyolojik ve
immiinolojik etkileri ile birlikte rinit ve siniizite sebep olabilir (28).

Literatiirde normal populasyondaki ANO degerleri 0.510-0.583 arasinda
degisiklikler gostermektedir. Yas ile birlikte adenoid dokunun buyiklugi ve ANO
oranlari degisir (68).

Calisma gurubumuzda yumugsak doku dansitesinde c¢ekilen lateral kafa
grafisinde ortalama ANO degderi 0.585 olarak hesaplandi. ANO degerine gdre %25
buytk adenoid doku, %25 orta adenoid doku ve %50 kigiuk adenoid doku olarak
degerlendirildi. Yas ile ANO degerleri arasinda anlamh bir iligki vardi (p=0.002).
Buyiik adenoid dokusu olan hastalar 4-8 yasg arasinda, orta olan hastalar 5-9 yaslar
arasinda gériimekteydi.

Kontrol gurubunda ortalama ANO degeri 0.513 olarak hesaplandi. ANO
dederleri siniflandiriidiinda %12.5 orta, %87.5 kigik adenoid hiperplazi mevcuttu.
Buyik adenoid doku kontrol grubunda tespit ediimedi. ANO degerleri ile yag arasinda
anlamh bir iliski mevcuttu (p=0.001). Orta adenoid hipertrofisi olan cocuklar 6-8
yaslar arasindaydt.

Caligma gurubundaki ortalama ANO degeri normal populasyonda gérilen
ortalama degerlere oldukga yakindi. Yasg ortalamamizin nispeten yiksek olmasi
ortalama degerlerimizi dugiirmus olabilir. Caligma gurubundaki ANO orani ile kontrol
gurubundaki oran arasinda belirgin bir fark vardi. Kontrol gurubunda buyik ANO
tespit edilmedi ve literatirler ile uyumluydu. ANO ile.tedavi sonrasi iyilesme arasinda
antamli bir iligki vardi (p=0.015). ANO degerine gére kiglk adenoidi olan hastalarda
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iyilesme daha iyi olarak gézlendi. Adenoid dokunun biyukligu sinizit gelismesinde
predispozan bir faktordir ve tedavinin basansini etkileyebilir denilebilir.

Akut sinlzit tedavisinde tedavinin temelini olusturan antibiyotiklerdir.
Antibiyotik tedavisinin ana amaci kapali sinus kavitesindeki enfeksiyonu kontrol
etmektir. Doku 6deminin azaltiimasi, gaz degisiminin ve sinis drenajinin normale
getirimesi normal sinlis fonksiyonlarinin  sadlanmast igin gereklidir. Ostial
fonksiyonlarin dizeltiimesi, enfeksiyonlarin temizienmesi ile rekiirren ataklart ve
kronik sin(iziti 6nler (10).

Akut maksiller sinizitin etken patojenleri bilindidi icin ampirik olarak en sik
gérulen patojenlere y6nelik antibiyotik segmek gerekir. Kultlir alinmasina gerek yoktur
(3, 4, 10).

Bir cok calismada bir aydan daha kisa siredir ortaya c¢ikmig olan akut
bakteriyal siniizitte en etkili ilaglarin amoksisilin, sefaklor, amoksisilin klavulanik asit
olduklar bildirilmigtir. Kargillagtirmali galigmalarda 10 gunlik tedaviden sonra bu ¢
ilacin etkileri benzer bulunmustur. ilaglarin 10 gin kullaniimasindan sonra yaklagik
olarak %60 iyilegsme saglanmaktadir (2-4, 10, 38).

Akut siniizitin tedavisinde ilk segilecek olan ilag amoksisilindir. Ancak S.
aureus, beta-laktamaz ireten H. influenzae ve B. catarrhalis’e, bazi anareoblara ve
bir cok gram-negatif aerobik basillere etkisizdir. 10-14 gunlik antibiyotik tedavisi
geneliikle akut siniizitte yeterlidir (24, 6, 8, 10, 20, 38).

Akut bakteriyal sintzitte en sik gérilen etiyolojik ajanlar S. pneumoniae %30,
H. influenzae %20 ve B. catarrhalis %20°dir. Yorelere gore beta-laktamaz salgilama
orani de@ismektedir. Wald ve arkadaglari; beta-laktamaz salgilayan mikroorganizma
prevalansini %11 olarak bildirmig ve H. influenzae’larin %15’inin, B. catarrhalis’lerin
%40’ 1nin beta-laktamaz salgiladigini bildirmistir (3).

Beta-laktam antibiyotiklere direng gittikce artmaktadir. Bunun nedeni olarak
gereksiz antibiyotik kullanimlar ve yetersiz tedavi olarak gésteriimektedir. Klein ve
arkadaglari H. influenza'larin yaklagtk olarak %40’inda, B. catarrhalis’lerin %95'inde
beta-laktamaz salgilandi§ini belirtmiglerdir. Ayrica S. pneumoniae’larin %10’unun
penisiline rezistans oldugunu bildirmiglerdir (8).

Wald ve arkadaslari; akut maksiller sinGzitli gocuklardan aldiklart maksiller
aspirat kiltirlerinde H. influenzae'larin %20, B. catarrhalis’lerin %27 oraninda beta-
laktamaz salgiladi§ini ve amoksisiline direngli olduklarini bildirdi. Ayni caligmada
amoksisilin ve sefakloru 40ar miligram/kilogram/giin olarak ¢ esit dozda
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uygulamiglar ve klinik iyilesmeyi amoksisilinle %81, sefaklor ile %78 olarak
bulmuslardi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (39).

Eritromisin ve siilfisoksazol ¢ocuklarda geneliikle tercih edilen bir
kombinasyondur. Eritromisin tek basina genis spektrumludur ancak H. influenzae'ya
etkili degildir. Hem anaerob etkisini arttirmak hem de H. influenzae'y: etkileyebilmek
icin bu kombinasyon Ozellikle amoksisilin ya da amoksisilin-klavulanat etkisiz
kaldiginda segilecek kombinasyondur. Ancak 6 saatte bir kullaniimasi dez avantajidir
(3, 10).

Wald ve arkadaglari; amoksisilin ve amoksisilin-klavulanat ile tedavi ettikleri
hastalarda semptomlari diizelmeyen ya da kétilesen hastalarda eritromisin-
sllfisoksazol verdiler ve 13 hastanin 12'sinde dizelme tespit ederek oldukga iyi
cevap aldiklarini bildirdiler (3).

Trimetoprim-siilfometaksazol diger bir tercih edilebilen kombinasyondur.
Beta-laktamaz Ureten H. influenzae olgularinda tercih edilebilir. Asin duyarhihk
reaksiyonlan sik gérular (10).

ikinci kugsak sefalosporinlerden sadece sefaklor ve sefuroksim aksetil sinizit
tedavisinde kullanilabilir. Diger sefalosporinierin siniis seviyelerinde disiuk olarak
bulunmasi nedeniyle bir gok sik goriilen patojenlere karsi yetersiz kalabilir (10).

Sidal ve arkadaglan; akut maksiller sindzithi 40 cocukta 30
miligram/kilogram/giin dozunda iki 'e§it doza bélerek 10 gun slreyle sefuroksim aksetil
uyguilamiglar ve vakalarinda iyilesmeyi %42.2, duzelmeyi %30.1 olarak bularak
toplam %72.3 basar elde ettiklerini bildirdiler (62).

Seggev ve arkadaglari; akut maksiller sinizitli erigkinlerde 12 saat ve 8 saat
arayla kullanilan amoksisilin-klavulanat’in kargilagtirmasini yaptilar ve 12 saatlik
gurupta %82; 8 saatlik gurupta %81 tedavide basari ettiklerini bildirdiler (6). Biz
calismamizda 8 saatlik uygulamayi tercih ettik. Belki 12 saatlik uygulama hastalarin
tedaviye uyumunu arttirabilir ancak bu konuda kontrol guruplu g¢ocuklarda da
arastirma yapmaya ihtiyag vardir.

Tutkun ve arkadaslari; erigkinlerdeki akut sinlzitleri amoksisilin-kiavulanat ve
amoksisislin-klavulanat ile birlikte topikal steroid kullanarak 2 gurupta tedavi etmigler
ve topikal steroid kullanilan hastalarda %89, kullaniimayan hastalarda %81 kiinik
duzelme oldugunu bildirdiler; iki gurup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (73).

Ancak sonucu iyilesme ve diizelme olarak ayirmamiglardir.
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Antibiyotikiere ek olarak bazen dekonjestanlar, antihistaminikler, mukolitik
ajanlar, topikal steroidler kullanilmaktadir. Bu tedavilerin degeri hala tartigiimaktadir
(2, 8, 10, 63)

Buhar tedavisi ve serum fizyolojik uygulamalari akut ve kronik sindzit
tedavisinde faydalidir. Nazal kaviteyi nemiendirirler, kurumusg artiklarn temizlerler ve
mukusun viskozitesini azaltarak drenaji kolaylagtirirlar. Ucuzdur ve yan etkileri yok
denecek kadar azdir (8, 10, 38).

Topikal ya da sistemik nazal dekonjestaniarin kullaniimasinda da énemili
tartigsmalar vardir. Topikal dekonjestanlar 3-4 ginden fazla kullanilamazlar, rebound
vazodilatasyon yaparlar. Sistemik dekonjestanlarda rebound fenomeni yoktur (10).

Dekonjestanlar mukozal &6demi azaltirlar, ostiumu agarak drenaj ve
havalanmay! kolaylastirilar ve semptomlarin hizla dizelmesini saglarlar. Ancak
mukosiliyer hareketi bozarlar, nazal kan akimini azaltarak antibiyotiklerin siniis
dokusundaki konsantrasyonunu azaltirlar. Bu nedenle sinlzitlerde bu ilaglar
gelisiglizel tercih etmemek gerekir(8, 10, 63).

Topikal steroidler nonenfeksiy6z rinitlerin tedavisinde kullanilabilir(8, 63, 69).

Mukolitik ajanlar sekresyonlarini inceltip drenaji kolaylasgtirdig! i¢in antibiyotik
tedavisine ek olarak kullanilabilir. Ozellikle kronik siniizitte koyu mukusun drenajini
kolaylastirdid icin tercih edilebilir (8, 63).

Antihistaminiklerin akut sinizit tedavisinc'je ek destekleyici tedavi olarak
verilmesinin bir faydasi yoktur. Klasik antihistaminiklerin antikolinerjik etkileriyle
mukozlarda kuruluda yo! acarlar ve sekresyonlarin koyulagmasiyla zaten bozulmug
olan mukus drenajina ters etki yaparlar. Antihistaminikler, ancak predispozan faktdr
olarak allerjinin rol oynadi§i akut siniizitlerde ya da allerjik rinitli hastalarda
kullaniabilirler (8, 10, 63).

Biz calisma gurubumuzda; akut maksiller sinizit etiyolojisinde rol oynayan
mikroorganizmalarin blylk c¢oguniuguna etkili oldugu ve beta-laktamaza direngli
oldugu igin amoksisilin-klavulanat kombinasyonunu kullanmay! tercih ettik. Destek
tedavisi olarak; nazal kaviteyi nemlendirmeleri, kurumusg artikiari temizlemeleri ve
mukusun viskozitesini azaltarak drenaji kolaylastirmalart nedeniyle serum fizyolojik
burun damlasi giinde 3 defa 5’er damla olarak kullanmay: tercih ettik. Dekonjestif
ilaglan; mukosiliyer hareketi bozmalari, nazal kan akimini azaltarak antibiyotikierin
sinls dokusundaki konsantrasyonunu azaltmalari nedeniyle tercih etmedik.
Antihistaminikler; antikolinerjik etkileriyle mukozlarda kuruluga yol agtiklart ve
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sekresyonlarin koyulastirarak mukus drenajina giclestirdikleri igin tercih edilmedi.
Topikal steroidlerin ve antihistaminiklerin, allerjinin rol oynadi§i durumiarda
kullanilmasinin  uygun olacagini dusinmekteyiz. Ancak bu ilaglarin kontrol
guruplanyla karsilastirarak fayda ve zararlarinin arastiriimasi gerekmektedir. Bizim
kontrol gurubumuza medikal tedavi uygulanmadi.

Calisma grubumuzdaki hastalarin 11. gin yapilan kontrollerinde genel
sikayetler sorgulandiginda iyilesme %55, dizelme %25, degismeme %12.5 ve
koétilegsmenin %5 oldudu tespit edildi.

Calisma gurubuna 11. giin c¢ekilen kontrol occipitomental grafide %65
radyolojik iyilesme, %30 radyolojide degisiklik yoktu, radyolojik kétilesme %5 olarak
bulundu.

Kontrol; sikayetler, fizik muayene ve radyolojik bulgulara gére tedavi 6ncesi
ve sonrasi skorlari karsilastinlarak yapildi. Sonu¢ olarak semptom ve bulgularda
%62.5 iyilegme, %15 dizelme, %20 degismeme ve %2.5 kétilegsme tespit edildi.
Hastalarin %77.5’i amoksisilin-klavulanat’dan fayda gérdi. Genel sikayetlerin de %80
azaidig: tespit edildi. Hastalannmizdan sadece %?2.5'inde yan etki olarak diyare
meydana geldi; ancak diyare tedaviyi kesmeyi gerektirecek kadar agir degildi.

Literatiirde bildirilen basari oranlari %60-80 arasinda degismektedir. Tedavi
sonunda elde ettigimiz sonuglari literatr ile uyumlu olarak bulduk.

Wald ve arkadaslari; klinik olarak diizelen 59 gocugun 37'sinde radyolojik
olarak iyilegsme, 12’sinde radyolojik olarak degigsmeme ve 10 hastada radyolojik olarak
kétilesme oldugunu; kiinik bulgularia radyolojik bulgular arasinda korelasyon
oldugunu bildirdiler (3).

Sonug (%62.5) ile radyolojik iyilesme (%65) arasinda anlamit bir iligki
mevcuttu (p=0.001). Tedavi sonrasi klinik bulgular ile radyolojik bulgular arasinda
korelasyon mevcuttu.

Tedavi sonrasi radyolojik degisiklik olmamasi ile sonug¢ arasinda anlamli bir
iliski mevcuttu (p=0.007). Klinik olarak degismeyen hastalarin radyolojik bulgularinda
degisiklik gézlenmedi.

Tedavi sonrasi klinik kétilesme ile radyolojik kétlilesme arasinda anlamli bir
iligki vardi (p=0.015). Klinik olarak kétulegsme tespit edilen hastalarda radyografik
kotilesme de mevcuttu.

Radyografi ile tedavinin takibi oldukg¢a giivenilir bir yontemdir. Gunimizde
direk grafilerin uygulanma kolaylikiar, ekonomikligi, radyasyonunun az olmasi ve

56



maksiller siniis patolojilerini %70 gdsterebilmesi nedeniyle; 1 yastan bilyilk ¢ocuklarda
kullaniimaya devam edilecek gibi gériinmektedir.

SND ile sonug arasinda anlamhi bir iligki mevcuttu (p=0.001). lyilesen 25
vakanin%64’unde SND yok; %36'sinda SND mevcuttu. Tedavi sonucunda
degismeyen 8 hastanin hepsinde SND mevcuttu. Tedavi sonucunda diizelen 6
hastanin hepsinde SND mevcuttu. Yine kétilegen 1 hastada SND mevcuttu. SND ve
adenoid hipertrofinin gocukiuk ¢agdi sinlizitierinde énemli predispozan faktér oldugunu
ve tedavinin bagarisini etkileyebilecegini distinmekteyiz.

Wald ve arkadaslari; plasebo ile klinik iyilesmeyi %43 olarak bulmuslar ve
siniizitlerin yaklasik %40’inin spontan diizelebilecegini bildirdiler (3). Bu nedenie bir
¢ok hasta antimikrobiyal tedavi almasa da diizelecektir. Akut siniizitlerde tedavinin
kag glin slrecedi de tartigma konusudur. Genellikle 10 guniik tedavi surelerinin
basarisi %60 civarindadir (2-4, 10, 38). Ozellikle klinik ve bulgu olarak dizelen
hastalarin tedavisini 2 haftaya tamamlamakta fayda oldugunu digiinmekteyiz. Ancak
tedavi sirrelerini kapsayan arastirmalara ihtiyag vardir.

Amoksisilin; akut bakteriyal sinlzitlerin beta-laktamaz salgilamayan tim
mikroorganizmailarina etkilidir ve amoksisilin-klavulanat'a gére oldukg¢a ucuz bir ilactir.
Ekonomik nedenlerden dolayi komplikasyon gelismemis ¢ocukluk ¢ag: akut
sinzitlerinde ilk tercih edilecek ilag olabilir. Ancak Turkiye’de, siniizit patojenlerinin

beta-laktamaz rezistansini gésteren galismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR

1) Akut maksiller sin(izitli ¢ocuklardaki en sik goérilen semptomlar burun

tikanikhigi, 6ksirldk, burun akintisi ve bas agrisidir.

2) En sik tespit edilen bulgu ise burun mukozasinda hiperemi veya 6dem,

postnazal akinti, septonazal deviyasyon ve sinls noktalarinda hassasiyettir.

3) Septonazal deviyasyon ve adenoid hipertrofisi, cocukluk cagdr akut
maksiller sinizitlerinde 6nemli predispozan faktérlerdendir ve tedavinin sonucu
lizerinde etkilidir.

4) Water’s grafisi akut maksiller sintizitli cocuklarin degerlendirilmesinde ve
ozellikie tedavinin takibinde degerli bir metottur. Ancak asemptomatik gocuklarda da

radyoilojik patolojilerin olabilecegi géz éniinde tutulmalidir.

5) Akut maksiller sinizitli gocuklarda amoksisilin-klavulanat ampirik tedavide
secilebilecek etkili bir antimikrobiyaldir.
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7. OZET

Cocuklarin yilda 6-8 kez ist solunum yolu enfeksiyonu gegirdidi, Gst solunum
yolu enfeksiyonlarindan sonra %0.5-5 oraninda bakteriyal sindzit geligtigi
disundlirse, sinizit oldukga sik kargilagtlan bir hastaiikur.

Bu calismada Ocak 1998-Aralik 1998 tarihleri arasinda, Selguk Universitesi
Tip Fakiltesi KBB Ana bilim Dalt poliklinigine bagvuran, yaslart 4-14 arasinda
degisen, kiinik ve radyolojik olarak akut bakteriyal sinlzit bulgulari gdsteren 24U
erkek, 16’si kiz toplam 40 hasta incelenmistir. Pediyatrik sinuzitii nastaiaraaki Kiintk ve
radyolojik ozellikier; amoksistiin-klavulanat potasyum ile tedavi edilen vakalarin tedavi
oncesi ve sonrasi semptom, bulgu ve radyolojik sonuglar; predispozan faktorier ve
normai popuiasyonda saptanan radyolojik bozukluklar tespit edilerek, direk grafilerin
anlami arastinimigtir.

Sonug olarak; akut maksiller siniizitli gocuklardaki en sik gérilen semptomiar
burun tikanikh@i, 6ksiriik, burun akintisi ve bas agnsidir. En sik tespit ediien
bulgular isé burun mukozasinda hiperemi veya édem, postnazal akinti, septonazal
deviyasyon ve sinis noktalarinda hassasiyet oldugu bulunmusgtur. Septonazal
deviyasyon ve adenoid hipertrofisi, cocukluk ¢adi akut maksiller sinuzitierinae onernii
preqdispozan taktorierdendir ve tedavinin sonucu Uzerinde etkilidir. Water’s grafisi akut
maksiiler sinuzitli g¢ocuklarin de@erlendiriimesinde ve 6zellikie tedavinin takibinage
de@erli bir metottur. Ancak asemptomatik gocuklarda da radyolojik patolojilerin
olabilecedi géz ontinde tutulmalidir. Akut maksiller siniizitli gocuklarda amoksisilin-

klavuianat ampirik tedavide secilebilecek etkili bir antimikrobiyaldir.
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8. SUMMARY

Sinusitis is a very common disease, since every child has 6 to 8 upper
respiratory truct infection annually and 0.5 to 5 percent of them will have bacterial
sinusitis.

In this study; 24 male and 16 female 40 child between 4 to 14 years old age who
admitted to S. U. Faculty of medicine policlinics were investigated. The clinical and
radiologic features, amoxicillin-clavulanate potassium treated patients symptoms,
signs, radiologic features before and after treatment. Predisposing factors and
radiologically abnormal views in normal population were diagnosed and the value of
direct radiologic evaluation was researched.

As a result; the most prominent symptoms of the acute maxillary sinusitis
children were nasal obstruction, cough, nasal discharge and headache. The most
frequently diagnosed signs were erythematous nasal mucosa, postnasal discharge,
septal deviation. The important predisposing factors of the pediatric age maxillary
sinusitis were septonasal deviation and adenoid vegetations and these factors may
influence the outcome of the treatment. Water's projection is a very valuable
diagnostic modality in evaluation and assesment of the treatment outcomes in
maxillary sinusitis children. Also radiologic abnormality could be find in asymptomatic
children. Amoxicillin-clavulanate potassium is an effective antimicrobial agent in the

ampiric treatment of the acute maxillary sinusitis patients.
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