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ÖZET 

Antibiyotik tedavi/erindeki ve cerrahi yöntemlerdeki gelişmelere rağmen sinüzite bağlı komplikasyonlar günümüzde 
ölümle sonuçlanabilecek ciddi riskler taşımaktadır. Özellikle intrakraniyal ve orbital komplikasyonlar yüksek 
oranda mortalite ve morbidite i/e sonuçlanabilmektedir. 

Bu yazıda tıbbi olarak başan/ı bir şekilde tedavi edi/miş sinüzit kamplikasyon/u iki hasta sunulmuştur. Akut görme 
kaybı i/e başvuran 13 yaşındaki kız hasta, bilateral sfenoidal ve sol etmoidal sinüzite bağlı optik nörit, bayı/ma 

nedeniyle başvuran 12 yaşındaki erkek hasta ise pansinüzite bağlı intrakraniyal abse olarak değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak, sinüzitte ciddi ve yaşamı tehdit eden komplikasyonlar nadirdir. Ancak mortalite ve morbiditeyi 

azaltmada şüpheci yaklaşım ile hızlı tanı ve tedavi çok önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Sinüzit, görme kaybı, bayı/ma, çocuk 

SU M MARY 

Despite improvements in antiblotic therapies and surgical techniques, sinusitis stili carries a risk of serious 
and potentially fatal complications. Especially, orbital and intracranial complications can cause a high rate 

of morta/ity and morbidity. 

Wedeseribe our experience in managing two children with sinusitis who were admitted with life-threatening 

complications. One case presented with complete blindness due to optic neuritis as a comp/ication of 
bilateral sphenoidal and !eft ethmoidal sinusitis. The other case was admitted with lass of consciousness due to 

intracranial abscess asa consequence of pansinusitis. 

In conclusion, serious and life-threatening complications are uncommon in sinusitis. However, a high index 
of suspicion, accurate diagnosis, and rapid intervention by medical and/or surgical methods could prevent 

severe complications. 
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Çocukluk çağı akut sinüzitleri, genellikle hafif 
ve kendini sınırlayan bir hastalık grubu olarak 
bilinmekle birlikte oluşabilecek komplikasyon­
lar morbidite ve mortalite açısından oldukça 
önemlidir (1). Son yıllarda etkili antibiyotikler 
ve cerrahi tedavi yaklaşımlan ile akut sinüzite 
bağlı komplikasyonlar azalmakla birlikte, orbi­
tal ve intrakraniyal komplikasyonlar önemini 
korumaya devam etmektedir (1,2). Bu yazıda, 
nadir görülen sinüzit komplikasyonlanna dikkat 
çekmek ve tedavinin önemini vurgulamak ama­
cıyla ani görme kaybı başvuran optik 
nörit hastası yanında bayılına başvuran ve 
beyin absesine gidiş olarak değerlendiren sinü-
zitH iki hasta sunulmuştur. 

OLGU 1 

A.Y., 13 yaşında kız (Protokol No: 61278). 
Bir aydır göz hareketlerinde iki gündür 

ağrısı ve artan görme bulanıklığı yakınma­
ları ile başvuran hasta ileri tetkik ve tedavi ama­
cıyla yatırıldı. Öz ve soy geçmişinde özellik belir­
tilmedi. 

Fizik genel durumu iyi, ağırlık: 54 kg (75p), 
160 cm (75p), kalp tepe atımı: 1 so-

sayısı: 21/dk, basıncı: 115/75 
mmHg, vücut 36.5oC 

olarak saptandı. Göz hareketleri ağrılı ve görme 
keskinliği azalmış olan hastanın diğer sistem 
bakılan ise olağan olarak 

BKH: , KKH: 
, Hb: 12.6 g/dl, Htc: %35.8, 

297 
rik kan yaymasında eritrositler normokrom nor­

ise yeterli 
rastlanmadı. Eritrosit r~r<'~'~ 

tasyon 20 mm/saat, CRP: (-) sap-
tanan olgunun serum 
ve 
ve boğaz kültürlerinde üreme 0 ~,r,<~,~~ 

tanmadı. Göz hastalıklan konsültasyonu netice­
sinde sol göz projeksiyon (+)/persepsiyon(+), 
direkt ışık refleksi hafif pozitif, indirekt ışık ref­
!eksi negatif saptanırken sağ gözde ise projek­
siyon/persepsiyon, direkt ışık refleksi ve indi­
rekt ışık refleksi bakılan negatif, görme kes­
kinliği bilateral azalmış değerlendirildi. dibi 
bakısında bilateral optik disk sınırlan ödemli, 
verılerde dolgunluk ve boğumlanma, sağ optik 
diskte maküla ve üst retinacia hemoraji bulun-

Orbital manyetik rezonans görüntülernede 
(MRG) kitle ya da kanama bulgusu olmadığı, 
ancak izlenen sinüzit bulgulannın optik nörite 
bağlı optik sinir başı 
tablonun sinüzite sekonder optik nörit özel­
likleri taşıdığı belirlendi (Resim Akut sinüzite 
bağlı optik nörit ve görme kaybının 
diğer nedenleri hastaya klindamisin 
(25 mg/kg/gün, iV, 21 netilmisin (5 mg/ 
kg/gün, iV, 10 gün) ve deksametazon 

Re§im 1. Olgu 1 'de sağ pansinüzitin neden olduğu optik 

sinir etrafındaki optik nörit bulguları (tedavi 
öncesi) 

İzmir Tepecik Eğitim Hastanesi Dergisi 



Resim 2. Olgu 1 'de tedavi sonrası paranazal sinüs tomo­
grafisinde sağ maksiller sinüs tabanında sapta­
nan 2.5 x 2 cm boyutundaretansiyon kisti ve 
sol sfenoidal sinüste saptanan kronik sinüzit 
bulguları. 

mg/kg/gün, İV, 15 gün) ile mannitol (1 gr/ 
kg/gün, iV, 5 gün) tedavisi uygulandı. Hasta­
nın 3. günden itibaren görmesinin başladığı ve 
15. günde görme fonksiyonlannın belirgin ola­
rak düzeldiği gözlendi. izlemin 18. gününde yine­
leneo göz konsültasyorıunda görme keskinliği­
nin sağda 2/10, solda 9/10 olduğu ve bilate­
ral optik disk ödeminin azaldığı saptandı. Yir-

Sinüzit ve kamplikasyon/arı 

minci günde çekilen paranazal sinüs tomografi­
sinde sağ maksiller sinüs tabanmda 2. 5 x 2 cm 
boyutunda retarısiyon kisti ve sol sfenoidal 
sinüste kronik sinüzit bulgulan saptandı (Resim 
2). Üç aylık iziemi sonunda yapılan değerlendir­
mede ise her iki fundusun olağan olduğu ve görme 
keskinliğinin bilateral 10/10 saptandı. Hasta 
halen 21 aydır göz hastalıklan ve kulak burun 
boğaz (KBB) kliniklerinin de kontrolü altında 

olup, mevcut retarısiyon kistinin 18 yaşından 
sonra operasyonu açısından yeniden değerlen­
dirilmesine karar verilmiştir. 

OLGU 2 

S.S., 12 yaşında erkek (Protokol No: 54488). 
Başvurusundan 5-6 saat önce okulda baygın 
bulunma yakınması ile getirildi. Görgü tanığı 

olmadığından, baygınlık süresi ve özellikleri hak­
kında bilgi edinilemedi. Olguya 3 gün önce ateş 
ve baş ağrısı yakınması üzerine akut sinüzit ön 
tanısı ile oral antibiyotik ve sistemik dekarıjes­
tarı tedavisi başlandığı öğrenildi. Öz ve soy geç­
mişinde özellik belirtilmedi. 

Fizik bakıda; bilinç açık, koopere, soluk ve hal­
siz görünümde, ağırlık: 31 kg (3-10p), boy: 142 cm 
(3-10p), kalp tepe atımı: 76/dk, solunum sayısı: 
20/dk, kan basıncı: 90/50 (10-25p/10-25p) 

Resim 3. Olgu 2'de başvuruda kraniyal MRG'de saptanan pansinüzit ve sağ frontal sinüsün komşuluğundaki frontallopta 
belirgin ödem, komşu meninkslerde belirgin boyanma ve kalınlaşma. 
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Resim 4. Olgu 2'de tedavi sonunda çekilen kranial MRG'de abseye gidiş bulgulannda anlamlı düzelme yanında bilateral 
maksiller, etmoidal ve frontal sinüslerde kronik sinüzit bulguları. 

mmHg, vücut sıcaklığı: 37 .2°C saptandı. Göz 
dibi ve diğer sistem bakılan normal değerlen­
dirildi. 

Laboratuvannda; BKH: 7700/mm3, KKH: 
4.600.000/mm3, Hb: 12.3 g/dl, Htc: %38, 
MCV: 80 fl, Tr: 412.000/mm3 olup periferik 
kan yaymasında eritrositler normokrom normo­
siter. trombositler yeterli olarak değerlendirildi, 
atipik hücreye rastlanmadı. ESH: 16 mm/saat, 
CRP: 4.2gr/dl saptanan olgunun serum biyo­
kimya parametreleri normal sınırlarda saptan­
dı. Kan ve boğaz kültürlerinde üreme saptan­
madı, viral serolojiye ait testleri negatif değer­
lendirildi. T elegrafi ve elektrokardiografi ile eko­
kardiyografisi normal değerlendirilen hastada 
kardiyak patoloji düşünülmedi. Elektroensefa­
lografisinde ise sağ hemisferin frontotemporal 
bölgesinde yavaş dalgalardan oluşan epileptik 
alan saptandı. Kraniyal MRG'de ise özellikle sağ 
frontal sinüsün komşuluğundaki frontal lopta 
belirgin ödem, komşu meninkslerde belirgin 

boyanma ve kahnlaşma ile birlikte pansinüzit 
saptandı (Resim 3). Pansinüzit kaynaklı beyin 
absesine gidiş olarak değerlendirilen hastaya 
mannitol (1 gr/kg/gün, iV, 3 hafta), vanko­
misin (40 mg/kg/gün, iV, 4 hafta), seftazidim 
(100 mg/kg/gün, İV, 4 hafta) ve metranidazol 
(30 mg/kg/gün, iV, 4 hafta) tedavisi uygulan­
dı. Dört haftalık tedavi sonunda çekilen kranial 
MRG'de abseye gidiş bulgulannda anlamlı dü­
zelme yanında bilateral maksiller, etmoidal ve 
frontal sinüslerde kronik sinüzit bulgulan sap­
tandı (Resim 4). Hasta bir yıldır KBB kliniği ve 
çocuk solunum bölümü tarafından sorunsuz ola­
rak izlenmektedir. 

TARTIŞMA 

Paranazal sinüslerin sese rezonans katma, solu­
num havasını nemlendirme, koku alma muko­
zasının yüzey alanını arttırma, kafaya gelen dar­
belerin şiddetini azaltma, intrakraniyal ısı izo­
lasyonu, kafa kemiklerini hafifletme ve yüzün 
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gelişimini sağlama gibi önemli f()r;ı\çsiyonları 

olduğu bilinmektedir (3). Bu boşlukların ve iç 
yüzeylerindeki mukozanın enfeksiyonu olarak 
bilinen akut sinüzit tablosu ise çocukluk yaş 
grubunda genelde kendi kendini sınırlayan bir 
üst solunum yolu hastalığı olarak karşımıza çık­
maktadır. Akut sinüzitlerin çoğunda respiratu­
var virüslerin rol aldığı ve semptomatik tedavi 
ile genellikle iyileştiği bilindiği halde, pratik uy- · 
gulamada yaygın antibiyotik kullanımının direnç­
li etkenierin ortaya çıkmasına neden olarak 
tedavide güçlüklere yol açtığı bildirilmektedir 
(4). Akut sinüzitte sıklıkla rol alan bakteriyel 
ajanlar Streptococcus pneumonia, Hemophilus 
influenza ve Moraxella catarrhalis iken, kronik 
sinüzitte ise Bacteroides, Fusobacterium suşları 
ile Mikroaerofilik streptokoklar ve Veillonella 
suşları gibi arıaeroblar ve Gr ( +) ko klar en 
önemli etkenler olarak karşımıza çıkmaktadır. 
immün sistemi baskılanmış hastalarda ise fun­
gal nedenler daha fazla sıklıkta bildirilmektedir 
(5,6). Her iki hastamızda da tüm viral ve bak­
teriyel enfeksiyon hastalıkları ile ilgili testler 
negatif olarak değerlendirilmiş olup sorumlu 
enfeksiyöz ajan saptanamamıştır. 

Sinüzitte görülen ciddi ve yaşamı tehdit eden 
başlıca komplikasyonlar orbital, intrakraniyal 
veya bunların kombinasyonlarıdır (3). Orbital 
komplikasyonların %0.8, intrakraniyal kompli­
kasyonların ise %0. O 1-3.4 oranında görüldüğü 
bildirilmektedir (7-9). Orbital komplikasyonlar 
periorbital ödem, orbital sellülit, subperiostal 
abse, orbital abse, optik nörit ve kavernöz sinüs 
trombozudur. İntrakraniyal komplikasyonlar ise 
serebral, epidural ve subdural abseler ile menen­
jit, dural sinüs tromboflebiti ve osteomiyelit 
olarak bildirilmektedir (3). Sinüzitin gerek orbi­
tal gerekse intrakraniyal kornplikasyonları acil 
yaklaşımı gerektiren hastalıklar olup, erken tanı 
ve yoğun tedavinin yaşamsal önemi bulunmak­
tadır (8,10). Hastalarımızın biri orbital kompli­
kasyona, diğeri ise intrakraniyal komplikasyo­
na örnek oluşturmaktadır. 

Çocukluk çağında hem orbital hem de intra­
kraniyal komplikasyonlar özellikle etmoidal, daha 
az sıklıkta da frontal sinüs enfeksiyonlarında 

karşımıza çıkmaktadır. E tmo id sinüslerin erken 

Sinüzit ve kamplikasyon/arı 

dönemd~>gelişmesi, dolayısıyla çocukluk çağı­
nın en sık görülen sinüziti olması ve etmoid 
sinüsü orbitadan ayıran "lamina papyrace"nin 
çok ince olması bu komplikasyonlar yatkınlığı 
arttırmaktadır. Benzer şekilde frontal sinüzitte 
de sinüs tabanının zayıf olması, enfeksiyonun 
direkt veya indirekt komşuluk yoluyla yayılma­
sına ve kamplikasyon riskinin yüksek olmasına 
neden olmaktadır (1,3, ll). Birinci hastada geli­
şen orbital komplikasyonun nedeni olarak sol 
etmoidal, sağ maksiler ve bilateral sfenoidal 
sinüzitin, ikinci hastada gelişen intrakraniyal 
komplikasyonun nedeni olarak da pansinüzitin 
komşu dokulara yayılıını düşünülmüştür. 

Orbital komplikasyonlar sadece görme kaybı 

şeklinde olabileceği gibi, göz kapaklarında ödem, 
eritem, proptosis, kemozis, oftalmopleji, dakri­
yosistit, baş ağrısı, görme bozukluğu ve ateş 

bulgularıyla da kliniğe yarısıyabilmektedir (12). 

Nitekim birinci hasta bir aydır gittikçe artarı göz 
hareketlerinde ağrı ve ani görme kaybı yanında 
baş ağrısı yakınmalarıyla ile başvurmuştur. Akut 
sinüzite bağlı optik nörit düşünülen birinci has­
tada saptanan optik nörite bağlı optik sinir başı 
ödemi ise aslında böyle bir tabloda tanı güç­
lüklerine neden olabilen oldukça nadir karşıla­
şılan bir bulgudur (9,13,14). Paranazal sinüzite 
sekonder gelişen görme kaybı orbital sellülit ya da 
orbital apeks sendromu olarak da adlandırılan 
sfenoetmoiditin orbita apeksine yayılması ve 
bunun yarattığı oftalmopleji neticesinde oluşa­
bilmektedir (15). Hastamızda orbital MRG'de de 
gösterildiği gibi optik nöritise bağlı optik sinir 
başı ödemi görme kaybının sebebi olarak belir­
lenmiştir (Resim 1). Bu hastalardaki kalıcı gör­
me kaybının oranı konusunda çok farklı veriler 
olmakla birlikte, bildirilen tek sebebinin tanı ve 
tedavideki gecikmeler olduğu konusunda kesin 
bir görüş birliği mevcuttur (2,11,15-19). Nite­
kim, yoğun antibiyotik ve ödem tedavisi ile 3. 
günden itibaren görme fonksiyonlarında düzel­
me başlayan hastamızda, 18. günde çekilen 
kontrol orbital MRG'de optik diskteki ödemin 
belirgin olarak azaldığı saptanmıştır (Resim 2). 

Sinüzite bağlı intrakraniyal komplikasyonlar son 
derece ciddidir ve yaşamı tehdit edebilmektedir 
(7,9,20). Sadece intrakraniyal komplikasyonla-
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rın toplandığı bir çalışmada hastaların üçte biri­
nin nöbetle başvurduğu, en sık başvuru yakın­
malannın ateş ve baş ağrısı olduğu ve bu has­
talarm %22'sinin daha öncesinde sinüzit tanısı 
aldığı bildirilmiştir (20). Beyin abselerinin %3' 
ünün sinüzite bağlı olabileceği ve olaydan akut 
sinüzitin aksine kronik sinüzitin daha fazla so­
rumlu olduğu belirtilmektedir. Beyin absesinde 
mortalitenin ise %35-55 gibi çok yüksek oran­
larda olduğu da bildirilmektedir (9,21). Nitekim 
ikinci hastamız sinüzit tedavisi altmda iken ba­
yılma (konvülsiyon?) yakınması ile başvurmuş 
olup sonraki değerlendirmelerinde aslında kro­
nik sinüzit hastası olduğu belirlenmiştir. 

Sinüzite bağlı orbital ve intrakraniyal kompli­
kasyonlarda tedavide altın kural sinüzit neden­
lerine yönelik uygun antibiyotik tedavisinin aci­
len başlanmasıdır. Antibiyotik tedavisi dışında 
antiödem, sistemik ve/veya lokal dekonjestan­
lar ve antiinflamatuvar tedaviler ise önerilen 
diğer yardımcı tedavi yöntemleridir (22). Bunun 
yanında tıbbi tedaviye yanıtsızlık durumunda 
sinüs drenajı gibi cerrahi yöntemlerin de uygu­
lanması önerilmektedir (2, 16). Tıbbi ve/veya 
cerrahi tedaviye acil olarak başlanan hastalarda 
prognozun daha iyi olduğu ve kalıcı görme 
kayıplan ile intrakraniyal komplikasyonların da 
daha az izlendiği, tanı ve tedavide geeikilerı 

vakalarda ise kalıcı hasarların ve mortalitenin 
daha sık görüldüğü bildirilmektedir (2, 16). 

Hastalanmızda da olduğu gibi hastalığın şiddeti 
ve semptomları arasındaki ilişkinin her zaman 
uyumlu olmadığı, bu nedenle erken tanı ve te­
davi için BT ve/veya MRG'den yararlanılması 
gerektiği bildirilmektedir (1, ll). Orbital kompli­
kasyonların tanı ve tedavilerinin izleminde BT' 
nin MRG'ye daha üstün olduğunu bildirmekle 
birlikte, her iki yöntemin de eşit yarar sağla­
dığını belirten yayınlar da mevcuttur (23,24). 

intrakraniyal komplikasyonlu hastaların tanı ve 
izleminde ise daha sıklıkla önerilen yöntem 
MRG'dir (23). 

Tedavi en sık etkenler göz önüne alınarak dü­
zenlenmeli, uygun doz ve sürede verilmelidir 
(10). Birinci hastada orbital komplikasyonlarcia 
etkili olması nedeniyle klindamisin ile netilmi­
sin kombinasyonu, ikinci hastada ise intrakra-

niyal komplikasyonlardaki etkinliği nedeniyle 
vankomisin, metranidazol ve seftazidim kombi­
nasyonu tercih edilmiştir (6,20,25). Çünkü etiyo­
lajik nedenler arasında stafilokok ve arıaeroblar 
daha sıklıkla bildirilen etkenlerdir (6,20). 

Sonuç olarak; görme kaybı ve bayılma yakın­
masıyla başvuran hastalarda sinüzitin orbital, 
intrakraniyal komplikasyonları da akla getiril­
meli, hastalar sinüzit varlığı açısından değerlen­
dirilmelidir. Böylece erken tanı ve tedaviyle cid­
di morbidite ve mortaliteye neden olabilen 
komplikasyonlar önlenmiş olacaktır. Erken tanı 
ve tedavi ise bu komplikasyonlarda prognuzu 
etkileyen en önemli unsurlardır. 

Hastalarımızın tanı, tedavi ve izlemlerinde mul­
tidisipliner yaklaşım içinde katkılanndan dolayı 
Göz ve KBB kliniklerine teşekkür ederiz. 
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