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Rinosiniizit tanimi bir veya daha fazla siniisiin burunla
beraber enflamasyonunu tanimlar.

Burada mukozanin, miikiisiin, periostun bakteriyel,
fungal, veya nonenfeksiyoz enflamasyonu vardir.
Optimal sartlarda mukiis akimi siniis ostiumuna
dogrudur ve siniis icinde 10 dakikada tam temizlik
olusur (Resim 1). Maksiller, frontal ve 6n etmoid
siniisler orta meatusa, Sfenoid ve arka etmoid siniisler
ist meatusa drene olurlar.

Resim 1: Siniislerde mukus akimi.

Rinosinusitlerin 4 dénemi vardir.
1. Baslangic evresi

2. Ostium obstriiksiyon evresi
3. Bakteriyel evre

4. Kronik evre

Baglangi¢ doneminde transiida olusumu ve serdz
sekresyon artigt sonucu mukozal hiperemi ve ddem
goriiliir. Boylece siniis havalanmasi bozulur ve
anaeroblar daha etkin hale gelebilir. Cok dar bir bolge
olan osteomeatal kompleks 6n grub siniislerin drene
oldugu yerdir ve en sik etkilenen bolgedir. Bakteriyel
donemde ise bakteriler artar, oksijen daha da azalir,
siye hasar baglar ve bu bir kisir dongii halinde ostial
obstruksiyonu daha da arttirir. Olay en sonunda
irreversibl hale gelir.

ETYOLOJIK FAKTORLER

Basta septum deviasyonu, adenoid vejetasyon, konka
bullosa gibi anatomik bozukluklar® gelir bunu sik
gecirilen enfeksiyonlar, barotravma4), alerji(",
mukosilier sistemi etkileyen faktorler, (sicak, soguk,
toz, sigara, silier diskinezi)®, immun bozukluklar(D,
travma (0zellikle pseudomonaslarin hakim oldugu
nozokomiyal enfeksiyonlarda), ilag aligkanliklari (lokal
vasokonstriktor damlalar, antihistaminikler,
antihipertansifler gibi)®), maksiller sinusit i¢in dis
enfeksiyonlart, reflii, aspirin duyarlihig1 sayilabilir®.

SINIFLAMA

Akut

Semptomlarin siiresi 4 haftaya kadardir. 10 giinden
kisa siireli, en fazla dort atak /yil olmalidir. Tedavi
sonucu mukozal hasar goriilmez(12)

Subakut
Semptomlarin siiresi 4-12 hafta arasindadir.

Rekurren
Bir yilda 4’den fazla, enaz 10 giin siireli atak. Hasta
ataklar arasi1 normaldir.

Kronik

Siire 2-3 ay (cocuklarda 3 ay) veya yilda 4 atak
(cocuklarda 6 atak) (10 giin siireli) olmali ya da BT
de irreversibl bulgular(!? saptanmalidir.

KLINIK BULGULAR

Bu hastaligin tedavisi semptomlarin siiresine, siddetine
ve cesitliligine baglidir. Akut ve kronigin seyri tamemen
farklidir®. Burun tikaniklig1, postnazal piiriilan akinti
agirlikli olmak iizere her siniis bolgesi i¢in degisik
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olabilen bas agris1 ve yiiz hassasiyeti vardirl9), Ayrica
ates, basing hissi, koku alma bozuklugu goriilebilir.
Gozlerin arkasinda hissedilen bir agri etmoid siniisti,
yanak ve dis agris1 maksiller siniisti, alin lokalizasyonu
frontal siniisii diigiindiiriir1?. Fakat bu yerlesimler ¢ok
ragbet gérmez, zira olay basladiginda birden fazla
siniis etkilenir ve tablo degisebilir2),

ETKENLER

Akut olgularda en sik goriilen etkenler S. pneumoniae,
H. influenzae, M. catarrhalis’dir.

Kronik olgularda ise anaeroblarin da olaya karisti§1
gozlenir. Burada ilave olan mikroorganizmalar arasinda
Bacteroides, Peptostreptococcus, Prevotella ve
Fusobacterium tiirleri sayilabilirG-15),

Fungal Siniizit: Kronik bakteriyel veya polipoid
rinosinuziti olan erigkin hastalarin bir boliimii klasik
tedaviye biiyiik diren¢ gosterirler. Bu hastalarin
radyolojik degerlendirmesi siniislerde opasifikasyon
ve kalsifikasyonlar gosteriyorsa mutlaka fungal siniizit
diigiiniilmelidir®. Bu hastalarda ayni zamanda total
IgE artmustir, periferik eozinofili vardir. Fungal
antijenlere kars1 pozitif deri testleri goriiliir?. Agresif
vakalarda yine bir fungal enfeksiyon diisiiniilebilir.

TANI

Tan1 amactyla eskiden transiilliminasyon palpasyon,
anterior rinoskopi, standart grafiler (caldwell, lateral
waters gibi) kullanilirdi. Bugtin nazal endoskopi (Resim
2,3,4), BT (Resim 5) ve gerekiyorsa MRI bunlarin
yerini almigtir4:5:8),

Resim 2: Burun i¢ini dolduran polipler sebebiyle septum nasi yer

yer biitiinliigiinii kaybetmis. Siniis ostiumlarinin tikanmasiyla

maksiller siniis ve etmoidlerde birikim mevcut.

Resim 3: Konka Bullosa

Resim 4: Polip

Resim 5: Koronal planda agik olan osteomeatal kompleks, septum

nasi ve konka inferiorlar goziikiiyor. Etmoid ve maksiller siniislerde

bu planda hastaliksiz olarak izleniyor.
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TEDAVI

Ponksiyon eskiden c¢ok kullanilirdi. Bugiin ise akut
sinilizitte tedaviye diren¢ halinde, hastada
dayanilamayacak bir lokal hassasiyet olusmussa ya da
kiiltiir almak amaciyla yapilabilir. Yine immun
yetersizlikde ve orbital ya da menenjit, epidural abse,
subdural abse, beyin absesi, kavernoz siniis trombozu
gibi intrakranyal komplikasyon ihtimali varsa diger
tedavi yontemlerine yardimet olarak kullamlabilir®11-13),
Tedavinin amact enfeksiyonun kontrol altina alinmast,
siniis ostiumunu a¢gmak ve bdylece siniisdeki birikimi
bosaltip buralarin hacvalanmasini temin etmekdir(1®),
Tedavideki diger hedef ise Ozellikle orbital ve
intrakranyal komplikasyonlarin éniine gegcmektir1®),
Tedavide kullanilan ilaglar antibiyotikler, lokal ve
sistemik dekonjestanlar, nazal antihistaminikler,
steroidler, sistemik steroidler ve gerekiyorsa analjezik
antipiretik gibi agr1 ve atese yonelik ilaglar.

Antibiyotikler: En az 2 hafta kullanilmali dir.
Sikayetlerin bitmesi tedaviyi durdurmay1 gerektirmez.
Kullanilan ilaglar arasinda Amoksisilin, Amoksisilin
klavunat, Ampisilin sulbaktam, Sefuroksim aksetil,
Sefaklor, Sefprozil, Sefiksim, Lorakarbef, Klaritromisin,
Azitromisin, Klindamisin, Levofloksasin, Ofloksasin,
Siprofloksasin, TMP/SMX sayilabilir. Olay
kroniklesmeye dogru gidince anaerob ilaglar da
(Metronidazol) diisiiniilmelidir. Tablo 72 saatte
diizelmiyorsa ila¢ degisimine gitmek gereklidir. Kiiltiir
ancak endoskopla sinus ostiumundan alinmalidir®,

Lokal ve sistemik dekonjestanlar: Siniis ostiumlarini
acmak icin ¢ok onemlidir. Lokal ilaclart rebound
fenomeni diisiiniilerek en fazla 5 giin, sistemik olanlart
ise ajitasyon ve diger merkez sinir sistemi etkileri
gozoniine alarak 5 giin verilmelidir. Hipertansif bir
hastada psodokolinesteraz gibi sistemik dekonjestan
tedavi 6nerilmez.

Antihistaminikler: Ancak bilinen allerjisi olan
olgularda onerilir. Aksi taktirde burun sekresyonlar:
daha kuruyacagi icin drenaj sorunlar1 da artacaktir.

Lokal Steroidler: Alerjik rinit ya da konka hipertrofisi
varsa tedaviye yardimci olacaktir. Sistemik
kortikosteroid etki goriilmez. Uzun siire kullanimi
burunda kurumaya yol acabilir.

Sistemik steroidler: Alerji 6n plandaysa verilebilir.
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Yardimci tedavi: Amac¢ mukosilyer sistemi
diizeltmekdir. Nemlendirme, tuzlu su preparatlari,
Guanifenasin, 1500-2000 mL s1vi/giin ile viskoziteyi
diizeltmek gibi yontemler tedaviye yardimci olacaktir.

Endoskopik Sinus Cerrahisi ( ESS ): BT ve
endoskopi kullanimi artmasiyla bu bdlgelerin
cerrahisinde de ilerlemeler kaydoldu. Tlag tedavisine
yanit vermeyen kronik olgularda, immun yetmezIligi
olan hastalarda, komplikasyon egilimi olanlarda ESS
diisiiniilebilinir(1210), Cocuklar igin ayr1 bir yaklagim
gereklidir. Oncelikle adenoid sorunu varsa bunu ortadan
kaldirmak daha uygundur.
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