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OZET

Antibiyotik tedavilerindeki ve cerrahi yéntemlerdeki gelismelere ragmen sintizite baglh komplikasyonlar giiniimiizde
dliimle sonuclanabilecek ciddi riskler tagimaktadir. Ozellikle intrakraniyal ve orbital komplikasyonlar yiiksek
oranda mortalite ve morbidite ile sonuglanabilmektedir.

Bu vazida tibbi olarak basarili bir sekilde tedavi edilmis sintizit komplikasyonlu iki hasta sunulmustur. Akut gérme
kaybt ile basvuran 13 yasindaki kiz hasta, bilateral sfenoidal ve sol etmoidal sintizite bagl optik nérit, bayilma
nedeniyle bagvuran 12 yasindaki erkek hasta ise pansintizite bagli intrakraniyal abse olarak degerlendirilmistir.

Sonug olarak, siniizitte ciddi ve yasami tehdit eden komplikasyonlar nadirdir. Ancak mortalite ve morbiditeyi
azaltmada stipheci yaklasim ile hizli tani ve tedavi cok énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Siniizit, gérme kaybi, bayilma, cocuk

SUMMARY

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

We describe 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 complication of
bilateral sphenoidal and left ethmoidal sinusitis. The other case was admitted with loss of consciousness due to
intracranial abscess as a 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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Kara ve ark.

Cocukluk ca@i akut sintizitleri, genellikle hafif
ve kendini sinirlayan bir hastalik grubu olarak
bilinmekle birlikte olusabilecek komplikasyon-
lar morbidite ve mortalite acisindan oldukca
onemlidir (1). Son yillarda etkili antibiyotikler
ve cerrahi tedavi yaklasimlan ile akut sintizite
bagh komplikasyonlar azalmakla birlikte, orbi-
tal ve intrakraniyal komplikasyonlar énemini
korumaya devam etmektedir (1,2). Bu yazida,
nadir gorilen sintizit komplikasyonlarina dikkat
cekmek ve tedavinin nemini vurgulamak ama-
cyla ani gérme kaybi ile basvuran bir optik
norit hastast yaninda bayilma ile basvuran ve
beyin absesine gidis olarak degerlendiren sinii-
zitli iki cocuk hasta sunulmustur.

OLGU 1

AY., 13 yasinda kiz (Protokol No: 61278).
Bir aydir goz hareketlerinde agri, iki gtindiir
bas agrist ve artan gorme bulanikhgr yakinma-
lar1 ile basvuran hasta ileri tetkik ve tedavi ama-
cwla yatirldi. Oz ve soy gecmisinde 6zellik belir-
tilmedi.

Fizik bakida; genel durumu ivi, agirlik: 54 kg (75p),
boy: 160 cm (75p), kalp tepe atimi: 110/dk, so-
lunum sayisi: 21/dk, kan basinci: 115/75 (25-
50p/25-50p) mmHg, viicut sicakligi: 36.5°C
olarak saptandi. Goz hareketleri agrilh ve gérme
keskinligi azalmis olan hastamin diger sistem
bakilar ise olagan olarak saptandi.

Laboratuvarinda; BKH: 7100/mm3, KKH:
4.490.000/mm3, Hb: 12.6 g/dl, Htc: %35.8,
MCV: 79.9 fl, Tr: 297.000/mm3 olup perife-
rik kan yaymasinda eritrositler normokrom nor-
mositer, trombositler ise yeterli degerlendirildi,
atipik hiicreye rastlanmadi. Eritrosit sedimen-
tasyon hizi (ESH): 20 mm/saat, CRP: (-) sap-
tanan olgunun serum biyokimya parametreleri
ve akciger grafisi normal degerlendirildi. Kan
ve bogaz kiilttirlerinde (ireme saptanmadi, viral
serolojiye ait testleri negatif degerlendirildi. Bas
agrist nedeniyle cekilen paranasal siniis grafisi
sag maksiller sintizit ile uyumlu bulundu. Kafa
ici yer kaplayan olusumu dislamak icin c¢ekilen
kraniyal tomografide bilateral sfenoidal ve sol
etmoidal sinlizit bulgulan disinda patoloji sap-

tanmadi. Goz hastaliklar konsiiltasyonu netice-
sinde sol goz projeksiyon (+)/persepsiyon(+),
direkt 1s1k refleksi hafif pozitif, indirekt 151k ref-
leksi negatif saptanirken sag gozde ise projek-
siyon/persepsiyon, direkt 151k refleksi ve indi-
rekt 151k refleksi bakilan negatif, gérme kes-
kinligi bilateral azalmis degerlendirildi. Géz dibi
bakisinda bilateral optik disk siurlar 6demli,
venlerde dolgunluk ve bogumlanma, sag optik
diskte makiila ve Ust retinada hemoraji bulun-
du. Orbital manyetik rezonans goriintillemede
(MRG) kitle ya da kanama bulgusu olmadigi,
ancak izlenen sintizit bulgulannin optik norite
bagl optik sinir basi 6demine neden oldugu,
tablonun sintizite sekonder optik norit &zel-
likleri tagidigi belirlendi (Resim 1). Akut siniizite
bagh optik norit distinilen ve gérme kaybinin
diger nedenleri dislanan hastaya klindamisin
(25 mg/kg/qiin, IV, 21 giin), netilmisin (5 mg/
kg/gtin, IV, 10 giin) ve deksametazon (0.4

Resim 1. Olgu 1'de sag pansiniizitin neden oldugu optik
sinir etrafindaki optik nérit bulgular (tedavi
éncesi).

®

Izmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi



L i

Resim 2. Olgu 1’de tedavi sonrasi paranazal siniis tomo-
grafisinde sag maksiller siniis tabaninda sapta-
nan 2.5 x 2 cm boyutunda retansiyon Kisti ve
sol sfenoidal siniiste saptanan kronik siniizit
bulgulari.

mg/kg/giin, IV, 15 giin) ile mannitol (1 gr/
kg/giin, 1V, 5 giin) tedavisi uygulandi. Hasta-
nin 3. glinden itibaren gérmesinin basladigi ve
15. giinde gdrme fonksiyonlarnin belirgin ola-
rak diizeldigi gézlendi. IzZlemin 18. giiniinde yine-
lenen goéz konsiiltasyonunda gérme keskinligi-
nin sagda 2/10, solda 9/10 oldugu ve bilate-
ral optik disk ddeminin azaldigi saptandi. Yir-
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minci glinde ¢ekilen paranazal siniis tomografi-
sinde sag maksiller siniis tabaninda 2.5 x 2 cm
boyutunda retansiyon Kkisti ve sol sfenoidal
sintiste kronik sintizit bulgulari saptand: (Resim
2). Uc aylik izlemi sonunda vapilan degerlendir-
mede ise her iki fundusun olagan oldugu ve gérme
keskinliginin bilateral 10/10 saptandi. Hasta
halen 21 aydir géz hastaliklar1 ve kulak burun
bogaz (KBB) Kliniklerinin de kontrolii altinda
olup, mevcut retansiyon kistinin 18 yasindan
sonra operasyonu agisindan yeniden degerlen-
dirilmesine karar verilmistir.

OLGU 2

S.S., 12 yasinda erkek (Protokol No: 54488).
Basvurusundan 5-6 saat 6nce okulda baygin
bulunma yakinmasi ile getirildi. Gorgti tamg@
olmadigindan, bayginhk siiresi ve dzellikleri hak-
kinda bilgi edinilemedi. Olguya 3 giin énce ates
ve bas agrisi yakinmasi lizerine akut sintizit 6n
tarsi ile oral antibiyotik ve sistemik dekonjes-
tan tedavisi baslandig1 6grenildi. Oz ve soy gec-
misinde 6zellik belirtilmedi.

Fizik bakida; biling agik, koopere, soluk ve hal-
siz goriiniimde, agirlik: 31 kg (3-10p), boy: 142 cm
(3-10p), kalp tepe atimi: 76/dk, solunum sayisi:
20/dk, kan basmci: 90/50 (10-25p/10-25p)

Resim 3. Olgu 2’de basvuruda kraniyal MRG’de saptanan pansiniizit ve sag frontal sintistin komsulugundaki frontal lopta

belirgin édem, komsu meninkslerde belirgin boyanma ve kalinlasma.
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Resim 4. Olgu 2'de tedavi sonunda ¢ekilen kranial MRG’de abseye gidis bulgularinda anlamli diizelme yaninda bilateral
maksiller, etmoidal ve frontal siniislerde kronik siniizit bulgulari.

mmHg, viicut sicakhgi: 37.2°C saptandi. Goz
dibi ve diger sistem bakilari normal degerlen-
dirildi.

Laboratuvarinda; BKH: 7700/mm3, KKH:
4.600.000/mm3, Hb: 12.3 g/dl, Htc: %38,
MCV: 80 fl, Tr: 412.000/mm?3 olup periferik
kan yaymasinda eritrositler normokrom normo-
siter, trombositler yeterli olarak degerlendirildi,
atipik hiicreye rastlanmadi. ESH: 16 mm/saat,
CRP: 4.2gr/dl saptanan olgunun serum biyo-
kimya parametreleri normal sinirlarda saptan-
di. Kan ve bogaz kiiltiirlerinde ireme saptan-
madi, viral serolojiye ait testleri negatif deger-
lendirildi. Telegrafi ve elektrokardiografi ile eko-
kardiyografisi normal degerlendirilen hastada
kardiyak patoloji dustiniilmedi. Elektroensefa-
lografisinde ise sad hemisferin frontotemporal
bolgesinde yavas dalgalardan olusan epileptik
alan saptandi. Kraniyal MRG'de ise 6zellikle sag
frontal sintistin komsulugundaki frontal lopta
belirgin ¢dem, komsu meninkslerde belirgin

boyanma ve kalinlasma ile birlikte pansiniizit
saptandi (Resim 3). Pansiniizit kaynakli beyin
absesine gidis olarak degerlendirilen hastaya
mannitol (1 gr/kg/giin, IV, 3 hafta), vanko-
misin (40 mg/kg/giin, IV, 4 hafta), seftazidim
(100 mg/kg/giin, IV, 4 hafta) ve metranidazol
(30 mg/kg/giin, IV, 4 hafta) tedavisi uygulan-
di. Dort haftalik tedavi sonunda cekilen kranial
MRG’de abseye gidis bulgularinda anlamh dii-
zelme yaninda bilateral maksiller, etmoidal ve
frontal siniislerde kronik sintizit bulgulan sap-
tandi (Resim 4). Hasta bir yildir KBB  klinigi ve
cocuk solunum bdlimi tarafindan sorunsuz ola-
rak izlenmektedir.

TARTISMA

Paranazal sintislerin sese rezonans katma, solu-
num havasim nemlendirme, koku alma muko-
zasinin yiizey alanini arttirma, kafaya gelen dar-
belerin siddetini azaltma, intrakraniyal 1s1 izo-
lasyonu, kafa kemiklerini hafifletme ve yiiziin
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gelisimini saglama gibi 6nemli fonksiyonlar
oldugu bilinmektedir (3). Bu bosluklarin ve ic
yiizeylerindeki mukozanin enfeksiyonu olarak
bilinen akut sintizit tablosu ise cocukluk yas
grubunda genelde kendi kendini sinirlayan bir
{ist solunum yolu hastah@: olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Akut sinlizitlerin cogunda respiratu-
var virislerin rol aldigi ve semptomatik tedavi

ile genellikle iyilestigi bilindigi halde, pratik uy- -

gulamada yaygin antibiyotik kullamminin direnc-
li etkenlerin ortaya cikmasina neden olarak
tedavide giicliklere yol actigr bildirilmektedir
@). Akut sinlizitte siklikla rol alan bakteriyel
ajanlar Streptococcus pneumonia, Hemophilus
influenza ve Moraxella catarrhalis iken, kronik
sintizitte ise Bacteroides, Fusobacterium suslar
ile Mikroaerofilik streptokoklar ve Veillonella
suslar1 gibi anaeroblar ve Gr (+) koklar en
onemli etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
[mmiin sistemi baskilanmis hastalarda ise fun-
gal nedenler daha fazla siklikta bildirilmektedir
(5,6). Her iki hastamizda da ttim viral ve bak-
teriyel enfeksiyon hastahklar ile ilgili testler
negatif olarak degerlendirilmis olup sorumlu
enfeksiy6z ajan saptanamamustir.

Sintizitte goriilen ciddi ve yasam tehdit eden
bashca komplikasyonlar orbital, intrakraniyal
veya bunlarin kombinasyonlaridir (3). Orbital
komplikasyonlarin %0.8, intrakraniyal kompli-
kasyonlarin ise %0.01-3.4 oraninda gorildiigt
bildirilmektedir (7-9). Orbital komplikasyonlar
periorbital 6dem, orbital selliilit, subperiostal
abse, orbital abse, optik norit ve kaverndz siniis
trombozudur. Intrakraniyal komplikasyonlar ise
serebral, epidural ve subdural abseler ile menen-
jit, dural siniis tromboflebiti ve osteomiyelit
olarak bildirilmektedir (3). Sintizitin gerek orbi-
tal gerekse intrakraniyal komplikasyonlar: acil
vaklasimi gerektiren hastaliklar olup, erken tam
ve yogun tedavinin yasamsal cnemi bulunmak-
tadir (8,10). Hastalarimizin biri orbital kompli-
kasyona, digeri ise intrakraniyal komplikasyo-
na ornek olusturmaktadir.

Cocukluk caginda hem orbital hem de intra-
kraniyal komplikasyonlar 6zellikle etmoidal, daha
az siklikta da frontal siniis enfeksiyonlarinda
karsimiza cikmaktadir. Etmoid sintislerin erken
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donemde gelismesi, dolayisiyla ¢ocukluk cagi-
nin en sik gorilen siniiziti olmasi ve etmoid
sintistt orbitadan ayiran "lamina papyrace'nin
¢ok ince olmast bu komplikasyonlar yatkinhg
arttirmaktadir. Benzer sekilde frontal siniizitte
de sintis tabaninin zayif olmasi, enfeksiyonun
direkt veya indirekt komsuluk yoluyla yayilma-
sina ve komplikasyon riskinin yitksek olmasmna
neden olmaktadir (1,3,11). Birinci hastada geli-
sen orbital komplikasyonun nedeni olarak sol
etmoidal, sag maksiler ve bilateral sfenoidal
sintizitin, ikinci hastada gelisen intrakraniyal
komplikasyonun nedeni olarak da pansiniizitin
komsu dokulara yayilimi diistintilmisttir.

Orbital komplikasyonlar sadece gérme kaybi
seklinde olabilecegi gibi, gz kapaklarinda 6dem,
eritem, proptosis, kemozis, oftalmopleji, dakri-
yosistit, bas adrisi, gérme bozuklugu ve ates
bulgulariyla da klinige yansiyabilmektedir (12).
Nitekim birinci hasta bir aydir gittikce artan goz
hareketlerinde agrn ve ani gérme kaybi yaninda
bas agrist yakinmalaryla ile bagvurmustur. Akut
sintizite baglh optik norit diistinilen birinci has-
tada saptanan optik norite bagh optik sinir bast
b6demi ise ashnda boyle bir tabloda tani glic-
liiklerine neden olabilen olduk¢a nadir karsila-
silan bir bulgudur (9,13,14). Paranazal siniizite
sekonder gelisen gérme kaybi orbital selliilit ya da
orbital apeks sendromu olarak da adlandinlan
sfenoetmoiditin orbita apeksine yayilmasi ve
bunun varattigi oftalmopleji neticesinde olusa-
bilmektedir (15). Hastamizda orbital MRG'de de
gosterildigi gibi optik noritise bagh optik sinir
bas1 ddemi gérme kaybinin sebebi olarak belir-
lenmistir (Resim 1). Bu hastalardaki kalic1 gor-
me kaybinin orani konusunda ¢ok farkh veriler
olmakla birlikte, bildirilen tek sebebinin tam ve
tedavideki gecikmeler oldugu konusunda kesin
bir goriis birligi mevcuttur (2,11,15-19). Nite-
kim, yogun antibiyotik ve édem tedavisi ile 3.
gtinden itibaren gérme fonksiyonlarinda diizel-
me baslayan hastamizda, 18. glinde cekilen
kontrol orbital MRG’de optik diskteki 6demin
belirgin olarak azaldig: saptanmustir (Resim 2).

Sintizite bagh intrakraniyal komplikasyonlar son
derece ciddidir ve yasamu tehdit edebilmektedir
(7,9,20). Sadece intrakraniyal komplikasyonla-
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rin toplandigi bir ¢calismada hastalarin {¢te biri-
nin nobetle basvurdugu, en sik basvuru yakin-
malarinin ates ve bas agrisi oldugu ve bu has-
talann %22’sinin daha éncesinde sintizit tanisi
aldigt bildirilmistir (20). Beyin abselerinin %3’
inlin sintizite bagh olabilecegi ve olaydan akut
sintizitin aksine kronik sintizitin daha fazla so-
rumlu oldugu belirtilmektedir. Beyin absesinde
mortalitenin ise %35-55 gibi ¢ok yiiksek oran-
larda oldugu da bildirilmektedir (9,21). Nitekim
ikinci hastamiz sintizit tedavisi altinda iken ba-
yilma (konviilsivon?) yakinmasi ile basvurmus
olup sonraki degerlendirmelerinde aslinda kro-
nik siniizit hastasi oldugu belirlenmistir.

Sintizite bagh orbital ve intrakraniyal kompli-
kasyonlarda tedavide altin kural siniizit neden-
lerine yonelik uygun antibiyotik tedavisinin aci-
len baslanmasidir. Antibiyotik tedavisi disinda
antiddem, sistemik ve/veya lokal dekonjestan-
lar ve antiinflamatuvar tedaviler ise onerilen
diger yardimci tedavi yéntemleridir (22). Bunun
vaninda tibbi tedaviye yanitsizlik durumunda
siniis drenaji gibi cerrahi yontemlerin de uygu-
lanmasi onerilmektedir (2,16). Tibbi ve/veya
cerrahi tedaviye acil olarak baslanan hastalarda
prognozun daha iyi oldugu ve kalci gérme
kayiplari ile intrakraniyal komplikasyonlarin da
daha az izlendigi, tan1 ve tedavide gecikilen
vakalarda ise kalici hasarlarin ve mortalitenin
daha sik gortildiigi bildirilmektedir (2,16).

Hastalarimizda da oldugu gibi hastah@in siddeti
ve semptomlan arasindaki iliskinin her zaman
uyumlu olmadigi, bu nedenle erken tani ve te-
davi icin BT ve/veya MRG’den yararlanmlmasi
gerektigi bildirilmektedir (1,11). Orbital kompli-
kasyonlarin tan ve tedavilerinin izleminde BT’
nin MRG'ye daha tsttin oldugunu bildirmekle
birlikte, her iki yéntemin de esit yarar sagla-
digini belirten yayinlar da mevcuttur (23,24).
Intrakraniyal komplikasyonlu hastalarin tam ve
izleminde ise daha sikhkla &nerilen yontem
MRG'dir (23).

Tedavi en sik etkenler gbz 6niine alinarak dii-
zenlenmeli, uygun doz ve siirede verilmelidir
(10). Birinci hastada orbital komplikasyonlarda
etkili olmasi nedeniyle klindamisin ile netilmi-
sin kombinasyonu, ikinci hastada ise intrakra-

niyal komplikasyonlardaki etkinligi nedeniyle
vankomisin, metranidazol ve seftazidim kombi-
nasyonu tercih edilmistir (6,20,25). Ciinkii etiyo-
lojik nedenler arasinda stafilokok ve anaeroblar
daha siklikla bildirilen etkenlerdir (6,20).

Sonug olarak; géorme kaybi ve bayilma yakin-
masiyla basvuran hastalarda sintizitin orbital,
intrakraniyal komplikasyonlari da akla getiril-
meli, hastalar sintizit varh@ acisindan degerlen-
dirilmelidir. Boylece erken tan ve tedaviyle cid-
di morbidite ve mortaliteye neden olabilen
komplikasyonlar énlenmis olacaktir. Erken tani
ve tedavi ise bu komplikasyonlarda prognuzu
etkileyen en énemli unsurlardir.

Hastalarimizin tani, tedavi ve izlemlerinde mul-
tidisipliner yaklasim icinde katkilarindan dolay:
Go6z ve KBB Kliniklerine tesekkiir ederiz.
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