Rinosinuzit Komplikasyonlari
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Ozet: Siniizit, artan insidans ve prevalansi ile bir saghk problemi olmaya devam etmektedir.
Paranazal siniis enfeksiyonlarinin lokal yayilim ve komplikasyonlari, siklikla intraorbital ve intrakranial
dokularda goriiliir. Komplikasyonlarin erken tesbiti, mortalite ve morbiditenin azalmasim saglayabilecektir.
Bu yazida, rinosiniizitin potansiyel risklerini belirlemek maksadi ile, bu konudaki son literatiir bilgilerini

gozden gecirdik.
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Endoskopik Siniis Cerrahisinin popiiler olmasi,
siniizitlerin ve komplikasyonlarinin
patofizyolojisine ilgi uyandirmistir. Ayrica her
gecen giin gelisen tedavi rejimleri ile bagisikligt
bir derece de olsa baskilanmis olarak yasamini
devam ettiren diabetik, bobrek yetmezligi olan,
organ transplanti olmus, kemoterapi, radyoterapi
gormils hasta populasyonu giderek artmaktadir.
Bu hastalar; diger firsatg1 hastaliklar ile birlikte,
siniizitlere ve hizli gelisecek komplikasyonlara
aday olmaktadirlar.

Bu sebeplerle, literatiirdeki siniizit
komplikasyonlarin1 gézden gegirip, mortalite ve
kalic1 hasar ihtimali ¢ok yiiksek olan bu klinik
antiteyi tekrar incelemeyi gerekli gordiik.

Epidemiyoloji

Siniizit, insidans ve prevalansi giderek artan
onemli halk sagligi problemlerindendir ve

tedavisi i¢in yiikksek miktarlarda harcamalar
yapilmaktadir. Cok fazlaca rastlanilan bu
hastaligin bazen ortaya ¢ikan
komplikasyonlarinin gercek insidansinin

bilinmesi bazi zorluklar arzetmektedir. Ciinkii
komplike olmamis siniizit KBB hekimleri, diger
brans hekimleri ve pratisyen hekimler tarafindan
tedavi edilirken; komplikasyonlar KBB
hekimleri tarafindan tedavi edilir (1).

Tarihge

Sinilizit ile g6z inflamasyonun iliskisi ise
Hippocrates zamanindan beri bilinmektedir.
Antibiyotik oncesi ¢agda bu komlikasyonlara
literatiirde oldukga sik rastlanirken, 1940 yilindan
sonra belirgin bigimde azalma olmustur. Bilinen
ilk kafa ici komplikasyon tedavisi 1699 yilinda
De la Peyronie tarafindan yapilmistir (2).
Tanimlar
olarak

Siniizit, klinik nazal kaviteyi ve
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paranazal siniisleri doseyen miikdz zarlarin (hatta
noroepitelin), buradaki sivilarin ve/veya alttaki
kemigin ortaya koydugu enflamatuar cevap olarak
tanimlanabilir (3). Siniizitin, genellikle riniti
takiben ortaya c¢ikmasi ve/veya rinit ile birlikte
bulumasi (4), siniis ve burun kavitelerini Grten
mukozanin histopatolojik olarak devamlilik arz
etmesi (5) rinosiniizit seklinde anilmasina sebep
olmustur.

Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahi Akademisinin (AAO-HNS) Rinosiniizit
Gorev Birimi, bu klinik durumun tiplerini akut
rinosiniizit, subakut rinosiniizit, rekiirren akut

rinosiniizit, kronik rinosiniizit ve kronik
rinosiniizitin akut alevlenmesi seklinde
tanimlamigtir (3).

Histopatolojik olarak akut sinuzit nekroz,

hemoraji ve/veya iilserasyonla birlikte giden,
noétrofillerin baskin oldugu eksiidatif
karakterdeyken (6); kronik siniizit ise lenfositler,
plazma hiicreleri ve eozinofillerin baskin oldugu,
lamina propriada fibrézis ile giden, bazen alttaki
kemigi etkileyen proliferatif karakterdedir.

Rinosiniizit, siklikla akut viral bir hastaliktan
sonra olusur ve dort klinik sekilde devam eder.
Bunlar :

i) rezoliisyon,

i1) komplikasyon,

iii) semptomatik kronik rinosiniizit

iv) sessiz kronik rinosintizit (3) .

Kronik rinosiniizit de dort klinik sekilde devam
edebilir. Bunlar:

i) rezoliisyon,

i1) kroniklesme,

iii) yaygin hava yolu reaktivitesine sebep
olabilen komplikasyonlar

iv) yaygin hava yolu reaktivitesine
olmayan komplikasyonlardir.

Antibiyotik kullanimi, siniis enfeksiyonlarinin
ve komplikasyonlarinin prevalansini azaltmis
olmasina ragmen akut rinosiniizit, orbita
enflamasyonunun ve gorme bozuklugunun hala
onde gelen sebebidir. Her yasta goriilebilmelerine
ragmen c¢ocuklarda daha sik karsilagilir. Ciinkii

sebep
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bu yaslarda iist solunum sistemi enfeksiyonlari
daha siktir ve kolaylikla buruna ve siniislere
yayilir.

Komplikasyonlar

A. Orbital Komplikasyonlar

Rinosiniizitli hastalarda %3 oraninda orbital
komplikasyon ortaya c¢ikmaktadir (7). Orbital
enflamasyon ve enfeksiyonlarin en sik sebebi
rinosiniizitlerdir. Rinosiniizitlerde goz kapaginda
goriilen sinirli preseptal enflamasyon selim bir
hadisedir. Ne zamanki enflamasyon, orbita
periostunun, 6ne dogru goz kapagi dokular1 igine
devami olan septumu asarsa tablo ciddiyet
arzeder ve acil tedavi gerektirir. Lamina
papriseadaki acikliklar ve valfsiz orbital venler,
enflamasyonun bu sekilde yayilimina sonugta
orbital komplikasyonlara zemin hazirlar.

Chandler’in (8) orbital komplikasyonlar1 tarifi,
sekonder orbital enflamasyonlarin klinik 6zetini
verdigi ve patojeneze igaret ettigi i¢in genis kabul
gOrmistir. Buna gore;

Birinci  evre, periorbital  seliilittir  ve
enflamatuar orbital 6dem gozlenir. Konjeste
etmoid venlerin orbita vendéz drenajina izin
vermemesinden kaynaklanir. G6z kapagi 6demi
vardir ancak gorme keskinliginde bozulma ve
hassasiyet yoktur.

Ikinci evre, orbital selilittir. Orbital yag
dokusuna enflamatuar infiltrasyon ile olusur.
Hafif propitozis, kemozis, géorme keskinliginde
bozulma vardir.

Uciincii evre, subperiostal apsedir. En sik
goriilen orbital komplikasyondur. Periorbita ile
kemik duvar arasinda piiy Dbirikimi ile
karakterizedir ve daha c¢ok etmoid veya frontal
siniis kaynaklidir (9). Hasta toksik goriiniimdedir
ve gboz disa ve asagt yer degistirmistir.
Antibiyotik Oncesi c¢agda, subperiostal apse
sirasinda gérme kaybi ve menenjit riski g¢ok
yiksekti. Gérme kaybi, septik optik nevrit veya
optik sinir, retina, koroid pleksusu besleyen
damarlarda tromboemboli nedeniyle olabilir.
Bazen ¢ok hizli biiyliyen apse, gbzili dne deplase
ederek damarlar1 gerer. Buna bagl olarak arteriel
basing diiserken, vendz basing artar. Dolayisiyla
intraokiiler basing artist olur ki; bu durum optik
sinir ve retina kanlanmasini bozar. Boyle
durumlarda apsenin derhal bosaltilmasi, 15181 bile
algilayamayan hastalarda gérmenin tamamen
diizelmesini saglayabilir (10).

Dordiincli  evre, orbital apsedir. Orbita
dokularinda seliilit sonrasi piiy birikimi ile
karakterizedir. Ekzoftalmus, kemozis,
oftalmopleji goriiliir. Gorme, toksik optik nevrit,
optik sinir i¢indeki venlerin tromboflebiti veya
direkt basiya bagli olarak bozulmustur.

Besinci evre, etmoid veya orbital flebitin daha
da ilerlemesi sonucu kaverndz siniis trombozu
olusmasidir. Bu durumda daha 6nceden tek gozde
sikayetleri olan toksik goriinimdeki hastanin
kars1  goziinde de ekzoftalmus, kemozis,
oftalmopleji ve gdrme kaybi meydana gelir. Bu
durum interkavern6z siniis vasitasiyla
enfeksiyonun karsi tarafa ge¢mesi ile izah edilir.
Meningismus, hatta menenjit séz konusudur.
Kaverndz siniis trombozunda %50-80 mortalite
riski vardir.

Chandler simiflandirmasina ek olarak, orbital
komplikasyonlarin seyri esnasinda gelisebilecek
ek problemler wvardir. Bunlar halihazirdaki
problemlere ek morbidite eklerler.

Karotis arter okliizyonu, kaverndz siniis
trombozu  sonrast  gelisebilen ciddi  bir
komlikasyondur. Karotis arter okliizyonu aslinda
rinoserebral mukormikoz komplikasyonu (11)
olmasina ragmen bakteriyel siniizit sonrasinda da
olusabilir (12).

Kafatas1 osteomyeliti hizla yayilan, hayati
tehdit eden bir durumdur. Daha ¢ok frontal
siniizit sonras1 olusabilir. Gen¢ hastalarda septik
tromboflebit veya Breschet’in valfsiz kominikan
venleri yoluyla olusabilir.

Ekzoftalmus ve lateral rektus paralizisi nadir
goriilen bir durumdur. Maksiller, etmoid veya
frontal siniizite bagl gelisebilir, sfenoid siniizit
sonrasinda olmaz. Antibioterapi ile diizelebilir
(13). Paranazal siniislere daha yakin olan alt ve
medial rektus tutulumu goriilmesi beklenirken
lateral rektus tutulumu olmasi ilgingtir.

Enoftalmus, siniizitin oldukg¢a seyrek goriilen
(%0.3) bir komplikasyonudur (14,15). ilk defa
1964 de tarif edilmistir (16). Kronik maksiller ve
kronik etmoid siniizitte, orbita duvar1 bu sinisler
icerisine ¢Okerek enoftalmus ortaya c¢ikarabilir.
Kronik sintizit, osteoblastik aktivite ile orbita
duvarlarinin kalinlasmasina sebep olabilir. Bu
duvarlarin  yeniden yapilanma (remodelling)
hadisesi sonrasi, orbita arkaya ve asagi deplase
olur. Ostiomeatal kompleks tikanikligina bagl
kronik antral hipoventilasyona bagli olabilecegi
diistinilmistiir (17). Enoftalmustan baska yanakta
¢okme, diplopi, malar 6dem, blefaropitoz, kapak
retraksiyonu, epifora, propitoz goriilebilir. Bu
gibi durumlarda travma sonucu olusabilen blow-
out kiriklari, konjenital maksiller hipoplazi de
unutulmamalidir. Koronal ve aksiyel kesitleri ile
komputer tomografi ayirict tanida en faydal
yontemdir (17).

Brown’s Sendromu (tendon kilifi sendromu),
alt oblik kasi parezisi seklindeymis gibi
goriillmesine ragmen, aslinda iist oblik kasi ile
fasialin etkilesmesi sonucu olusur. Go6z ige
bakarken, yukar1 bakma girisimi ile olusan pasif
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hareketteki sinirlanmadir. Maksiller, etmoid,
frontal siniizit sonrasi ortaya ¢ikabilir (18).
Akut gorme kaybi, rinosiniizitin orbital

komplikasyonlar1 s6z konusu oldugunda, %10
ortaya cikabilecek bir morbiditedir. 2-6 haftada
diizelebilir (19). Iki sekilde olusabilir:

1). Orbital seliilit, apse komlikasyonu sonucu:
Bu durumda yumusak dokular isin i¢indedir ve
propitoz, gdz kapagi Odemi, kemozis ve
oftalmopleji goriiliir. Enfeksiyona bagli optik
nevrit, tromboflebite bagli iskemi, basing artisina
bagli iskemi; muhtemelen bunun sonucunda da
santral retinal arter tikanmasi ortaya ¢ikar. Gorme
kayb1 kalict veya gegici olabilir.

2). Orbital apex sendromu sonucu: Superior
orbital fissiir ve optik foramenden gegen damar
ve sinirler etkilenmigtir (20). Tamamen oturmus
bir sendromda internal ve external oftamopleji
(kranial IIL,IV,VI tutulumu), anestezi, hatta
nevraljiye varan his kusuru (oftalmik sinir
tutulumu) ve korliikk olusur. Bazen korliik, higbir
enflamatuar isaret olmaksizin gelisir ki; bu, optik
sinirin intrakanalikiiler tutulumuna baglidir ve
parsiyel orbital apex sendromu diye
nitelendirilebilir. Ancak bu klinik durumun,
enflamatuar bulgular1 gdlgeleyen veya onlardan
once ortaya c¢ikan gorme kaybi seklinde
olabilecegi bildirilmis ve buna posterior orbital
seliilit denilmistir (21).

Akut gdrme kaybi acil bir durumdur ve derhal
miidahale gerekir. Parenteral antibiyotik, erken
cerrahi dekompresyon ve siniis drenaji gérmeyi
diizeltebilir (22).

B. Kafa i¢ci Komplikasyonlari

Frontal ve etmoid siniizit mortalitesi,
antibiyotik dncesi ¢agda %100, glinlimiizde % 40
olan kafa i¢i komplikasyonlarina yol acabilir.
Kafa i¢i komplikasyonlar, kemik agikliklar ve
diploik venler vasitasi ile patojen organizmalarin
ilerlemesi sonucu meydana gelir.

Piiriilan menenjit, iyi bilinen bir antitedir. Bas
agrist ve ense sertligi ile karakterizedir. Hasta
toksik goriinimdedir ve atesi vardir. Kranial sinir
paralizileri goriilebilir. Mortalitesi %20 dir. Gram
negatif bakteri etkense prognoz daha kotidir.
Sinojen menenjitte, genelde birden fazla etken
patojen vardir. Hasta sag kalirsa uzun dénemde
sensorindral igitme kaybi ve hafif mental durum
bozukluklar1 goriilebilir (23).

Epidural apsede; frontal siniis enfeksiyonunun
arka duvarda osteite sebep olup, buradan epidural
mesafeye yayilmasi s6z konusudur. Hastada
devamli donuk bag agrisi, birden yiikselen ates ve
normal BOS bulgular1 vardir. Fark edilemeyen
epidural apse, durayr yirtip subdural ampiyeme
neden olabilir (24).

Rinosiniizit Komplikasyonlari

Frontal siniis enfeksiyonu, 6n duvarda osteite
sebep olarak, buradan yayilirsa frontal periostium
altinda pily birikimine sebep olabilir ki; buna
Pott’un kabarik (puffy) tiimori denir (24).

Enfeksiyon, diploik venler vasitasi ile geriye
tasinip, septik tromboflebite neden olabilir.
Bunun sonucunda sagital sinlis trombozu
gerceklesebilir. Bu klinik durum, genelde diger
komplikasyonlarla beraber bulunur.

Subdural apse, en sik gorillen kafaigi
komplikasyonudur (1). Geriye dogru tromboflebit
nedeniyle, enfeksiyonun subdural mesafeye
tasinmasindan  kaynaklanir.  Hasta  toksik
goriinimdedir, mental durum bozuktur ve
meningeal irritasyon bulgulari, optik nevrit ve
papil 6demi vardir. BOS bulaniktir ve 16kosit
mevcuttur. Fokal nérolojik bulgular goriilebilir.
Wachym ve arkadaslari 1990 yilinda yayinlanan
makalelerinde subdural ampiyemin en sik
sebebinin rinosiniizit oldugunu savunmuslardir
(25).

Literatiirde, dis ¢ekimi sirasinda, dis kokiiniin
maksiller siniise kagmas1 sonrasi gelisen siniizite
bagli subdural ampiyem tarif edilmistir (26).

Akut beyin apsesi, geriye dogru septik emboli
nedeniyle olusur. Apse ventrikiiler sisteme
acilmadik¢a menengial irritasyon bulgusu vermez
(25).

Subakut ve kronik beyin apsesi, hastada akut
beyin apsesinden daha az toksik bir durum
olusturur. Basagrisi, bulanti, kusma, hafif ates
olabilir. Fokal ndrolojik bulgular ve ndbetler

goriilebilir (25).

Mukosel olusumu, kronik sinlizit
komplikasyonlari arasinda kabul edilir.
Mukosellere, daha ¢ok frontal ve etmoid

siniislerde rastlanirken, %10’u maksiller siniiste
bulunur. Maksiller siniis mukoselleri, cogu zaman
Caldwell-Luc operasyonu sonrast geligir (27).
Mukosel, kemigin zayif oldugu yerlerden ilerler.
Semptom vermesi, etraftaki dnemli yapilara ulasana
kadar uzun siire alir. Hasta en sik yiizde sisme ile
bagvurur. Goz kiiresi itilebilir ve ekzoftalmus ve
diplopi olusur. Mukosel, lakrimal keseye basarsa
epifora, infraorbital sinire basarsa gdz altinda
anestezi veya parestezi olusturabilir. Biiyiik
mukoseller alt géz kapagini kaldirabilir (28).

Tan

Konvansiyonel radyolojik inceleme, rinosiniizit
komplikasyonu diisiiniildiigiinde faydali olamaz.
Ciddi bas agrisindan yakinan, V. sinirin oftalmik,
maksiller veya mandibiiler dallarinin herhangi
birinde agri, parestezi tarif eden, ayrica fotofobi

ve g0z yasarmasindan yakinan hastalarda,
dalginligi, kooperasyon bozuklugu olanlarda
rinosiniiziti asan, bir enfeksiyondan
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siiphelenilmelidir. Yine siniizit disiiniilen bir
hastada, goz ¢evresinde veya g6z kapaginda
kizariklik, 6dem, gbz hareketlerinde kisitlilik,

konjonktiva 6demi saptanirsa orbital
komplikasyon  akla  getirilmelidir  (9,10).
Bilgisayarli1 Tomografi (CT), hatta kaverndz

siniisii degerlendirmek ic¢in kontrasth CT ve
kavernéz siniis venografisi uygulanabilir (29,30).

Tedavi
Ozellikle sfeno-etmoid siniizit ve
komplikasyonlar1 s6z konusu oldugunda, hasta
derhal hospitalize edilip, genis spektrumlu
parenteral antibiyotik baskisina alinmali, eger
bulgular gerilemiyorsa cerrahi drenaj
uygulanmalidir (31). Antibiyotik seciminde,

patojen olabilecek mikroorganizmalar géz oniinde
bulundurulmalidir. Akut siniizitlerde en sik S.
pneumoniae, H. influenzae; kronik siniizitlerde
ise anaerobik Dbakteriler, S. aureus etken
patojendir. Komplikasyonlarda anaerobik
Streptococci ve S.aureus sik rastlanilan patojendir
(23,32,33). Kiiltiirlerin  %20’sinde ise iireme
olmaz. Bunun sebebi daha once bir sekilde
antibiyotik alinmig olmasidir. Gelismekte olan
ilkelerde 1ise Streptococcus, hem basit hem
komplikasyonlu siniizitlerde en sik rastlanilan
etken patojen seklinde nitelendirilmistir (34).

Yiksek doz penisilin ve kloramfenikol ilk
segenektir. Seftriakson kan beyin bariyerini
agabildigi i¢in kullanilabilir.

Otopsilerde hipofiz enflamasyonu goriilmesi,
steroid tedavisini akla getirmigtir. Steroid
tedavisi, adrenal yetmezligi ve vaskiiler kollapst
onler. Tedavi sirasinda kan steroid diizeyi
bakilmalidir (35).

Go6z komplikasyonlarinda cerrahi endikasyonu
gorme keskinligini takip ile konulmalidir.
Antibiyotik tedavisine ragmen gorme
keskinliginde diizelme olmazsa cerrahi tedaviye

gecilmelidir (36). Literatiirde cerrahi tedavi
endikasyonu %12 ile %66 arasinda
gosterilmistir(19,36).  Gerekli cerrahi metod

etkilenen siniise gore degismekle birlikte frontal
siniis trefinizasyonu, antrostomi, etmoidektomi
gerekebilir. Orbitanin etkilenme oranina bagl
olarak, orbitaya miidahale de gerekebilir. Bu
eksternal etmoidektomi yoluyla olabilecegi gibi
endoskopik cerrahi ile orbitaya miidahale, hatta
optik sinir dekompresyonu yapilabilir (37).

Yorum

Antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasindan
sonra rinosiniizitler azalmasa da komplikasyonlar
nispeten azalmistir. Ancak bagisiklik sistemi
baskilanmig, diyabetli, bobrek yetmezligi olan,

alkolik hastalar hala komplikasyonlar igin
potansiyel adaydir. Ayrica sinlis travmasi
gecirmis hastalara da 6zel dikkat gerekir. Ciinkii;
anatomik yapidaki degisiklikler, dura defektleri
komplikasyonlara zemin hazirlar. Bu durum
Ozellikle siniis cerrahi miidahalesi gegirmis
hastalarda da dnem tasir.

Hastalarin bir¢ogu daha o6nce mutlaka gesitli
antibiyotikler kullanmiglardir. Bunun
enflamatuar cevabi1  ve erken  belirtileri
maskeleyebilecegi akilda tutulmalidir.

Komplikasyonlu hastalarda mental durum
prognoz acisindan Onemlidir. Erken tani,
mortalite ve morbiditeyi azaltir. Bu yiizden ilk
goriildiigiinde tablo biitiinliyle degerlendirilmeli
ve hastaya gerekli dikkat saglanmalidir.

Hastalarin ~ takibi, kafai¢ci  komplikasyon
diistiniildigiinde, kontrastli tomografi, orbital
komplikasyon disiiniildigiinde, aksiyel ve

koronal tomografi ile yapilmalidir.

Kafai¢i komplikasyonlar, dnce beyin cerrahiye
veya norolojiye basvuracagindan, bu tiir hastalara
primer odak agisindan dikkatli yaklagilmalidir.

Tedaviye on giin igerisinde cevap vermeyen
hastalarda komplikasyonlar akla gelmeli, cerrahi
miidahale diistiniilmelidir. Bu tiir durumlarda
beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir.

Complications of Rhinosinusitis

Abstract: Sinusitis is a leading health-care problem
with an increasing prevalence and incidence.
Complications and local extension of paranasal sinus
infections most often involve intraorbital and
intracranial  tissues. Early  recognition of
complications can decrease mortality and morbidity.
In this paper, we rewieved the current literature in
order to study the complications of rhinosinusitis.

Key Words: Rhinosinusitis, Complications
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