SINUZIT

Sinlizit bakterilerin kapali ortam olan para-
nazal siniislerde asiri cogalmalari sonucunda ge-
lisen inflamasyondur. Siniizit ayaktan basvuran
erskin hastalarda antibiyotik gerektiren hastalik-
larm arasinda en sik tanisi konulandir. Tanimlar-
ken, belirtiler 3 haftadan daha az siirer ise akut,
21-61 giin arasi ise subakut ve 60 giinden daha
fazla siirliyor ise kronik siniizit denilir.

Akut Siniizit

Akut siniizit soguk algmhgr veya mevsimsel
allerji attagi sonrasinda osteomeatal komplek-
sinde olusan tikanma sonucunda meydana gelir.
Bozulmus silya fonksiyonu ve asivi seksresyonlar
da infeksiyon gelismesinde katkida bulunur. Si-
niizit biitlin yas gruplarda goriilir ve son bahar,
kis, ve ilk bahar mevsimlerinde daha siktir.

Tant:

Hikayede sorulmasi gerekenlerin arasinda
allerjik, mesleksel veya vazomotor rinitin varlig
veya nazal polip dykiisi. Ayrica her hangi immiin
yetmezligi olup olamadigi da sorulmasi gerekli-
dir, clinkil konjenital humoral imminite defekti
olanlarda ve AIDS hastalarinda siniizit sik gelisir.
Genelde hastalar 7-10 glinden daha fazla siiren
“soguk algmhgi” sikayeti ile basvururlar. infek-
siyon sinlislerden 6te ilerlemedigi siirece ates ve
titreme beklenmemektedir.

Asagidaki bulgulardan 4 veya daha fazlasinin
varligi bakterial siniizit tanisini koydurur:
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enfeksiyon hastaliklar

* Tek tarafli yliz agvisi

° Piiriilan nazal akinti

* Cignemek ile agri

* Anosmia (koku alamama)
° Bas agrisi

° Ates

* Nazal konjesyon/dolgunluk
* Halitosis (Agiz kokusu)

* Dis agrisi

* Metallik tad

* Oksiiriik

Fizik muyanede ise, pirillan nazal seksres-
yonlar, artmis posterior farengeal sekresyonlar
ve mukozal ertiem gdzlenebiliv. Ayrica siniisler
lizerinde hassasiyet ve periorbital 6dem da g6-
riilebilir.

Etken: Streptococcus pneumoniae veya Ha-
emophilus influenzae vakalarm %70’inden so-
rumludur. Diger Streptococcus spp.’leri vaka-
larm %8’'inde goriliin. Staphylococcus aureus,
Neisseria species, anaeroblar, ve diger gram-ne-
gatif basiller %6 oran ile etken olarak kargimiza
¢tkmaktadir. Nadiren, Mucorales genera and As-
pergillus or Candida spp. gibi mantarlar siniizite
neden olabilmektedir, ve daha ¢ok seker hasta-
lig1 -veya immin yetmezligi olanlarda gorilir.
Klinik prezentasyon etkeni ayrit edebilmek icin
yardimci degildir.

meslek igi siirekli agitim dergisi
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enfeksiyon hastaliklar’

Laboratuvar: Eritrosit sedimantasyon hizi ve
C-reaktif protein diizeyleri yiiksek olabilir, fakat
bu bulgular non-spesifiktir. Kan sayimi da tama-
men normal olabiliv. Nazal sitoloji allerjik rinit,
eozinofili, nasal polipozis veya aspirine agiri du-
yarliligr gibi durumlarin tanismi koymakta yar-
dimci olabilir ve kistik fibrozis agisimdan ter testi
uygulanabilir. Kartagener sendromu yéniinden
silyar fonksiyon testleri uygulanabilir.

Tekrarlayan infeksiyonlar éykisi immiin yet-
mezlik sliphesini mutlaka uyandirmali ve buna
y6nelik serum immunoglobulin diizeyleri ve HIV
serolojisine bakilmali. Normal flora ile kontami-
nasyon riskinden dolayi nazal sekresyon kiiltii-
riin degerini azaltir.

Gorlintiileme: Direkt grafi olarak Waters gra-
fisi en cok tercih edilendir, ancak bulgulari du-
yarli degildir ve bu 6zellikle etmoid siniis hasta-
g i¢in gegerlidir. En iyi goriintileme yéntemi
bilgisayarli tomogrofidi (BT), fakat sadece teda-
viye direngli veya kronik vakalarda bagka tanilari
(6rn. tlimor) ekarte etmek icin kullaniliv. Ayrica
orbital ve periorbital sellilit ayriminda, veya
hastaligim intrakranyal uzanimi hakkinda fikir
verebilir. Manyetik rezonans gériintiilleme (MRG)
ise sadece fungal infeksiyonlarda ve tiimor siip-
hesi varsa endikedir. Ultrasonun yarari simirlidir.

Girigsimler: Paranazal biyopsi neoplazi, fungal
hastalik, ve granlilomat6z hastaliklari icin tanida
onemli rol oynar. Fiberoptik rinoskopi ise poste-
rior nazal yapilarmi gériintiilemek icin kullanilir,
ve tekrarlayan infeksiyonar veya kronik hastali-
ganeden olan yapisal bozukluklari tespit etmek-
te yardimci olur. Komplike ve cerrahi gerektiren
vakalar kulak, burun ve bogaz ve infeksiyon has-
taliklari uzmanlarina sevk edilmelidir.

meslek igi sirekli agitim dergisi

Tedavi

Medikal: Tedavinin hedefleri drenaji sagla-
mak ve infeskiyonu kontrol altinda almaktir.

Birinci-basamak tedaviler amoksisillin, peni-
sillin, trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMZ),
veya erytromisin. Ikinci-basamak ajanlari ise
(6rn. sefprozil, sefuroksim, sefiksim, amoksisil-
lin-klavulana, klaritromisin) tedavi basarisizligi
veya direncten siiphelenildigi durumlarda kul-
lanilir. Yeni antibiyotik smifi olan Ketolidlerin
ilk tyesi olan telithromycin yakin zamanda FDA
onay! almigti. Kullanim endikasyonlari arasmda
kronik bronsit, siniizit ve hafif-orta siddetli top-
lum-kokenli pnémoni sayilabilir, ve coklu-ila-
ca direngli S.pneumoniae infeksiyonlarmda bile
kullanilabilecegi vurglaniyor. Diren¢ ve capraz
direng heniiz bildirilmis degil. ilag tedavisi yeteri
suireyle verildigi miiddetce tedavi oranlari %8s5’e
ulagmaktadir. Bulgular sebat ederse, taniyi dog-
rulamak icin siniis BT endikasyonu dogar.

Topikal ve oral dekonjestanlar yararli olabi-
lir, ve topikal steroidlar altta yatan rinitin var-
hginda faydalidir. Antihistaminlerin etkinligini
destekleyen caligma yoktur. Aksine, antihistamin
kullanimi mukus membranlari kurutarak sekres-
yonlarim yogunlugunu artirabilir. Destek tedavisi
olarak nemlendirici kullanimi, sicak pansuman,
bol hidrasyon, sigara birakilmasi, dengeli bes-
lenme, analgezi ve salin nazal sprey énerilebilir.
Mukolitik ve ekspektoranlarm kullanimi ise éne-
rilmemektedir.

Cerrahi: Antral punktur ve irrigasyonu medi-
kal tedaviye refrakter akut etmomaksiller siniizit
tedavisinde veya immiin yetmezligi olanlarda
etkeni belirlemek amaciyla diagnostik kiiltir icin
ornek elde etmek icin uygulanabilir.



Komplikasyonlar: Tedavi hastalarm %io-
25’inde basarisizdir. Bu durumda hikayenin de-
rinlestivilmesi gereklidir, ve goriintlileme yon-
temlerine basvurulabilir. ikinci-basamak antibi-

yotikler denenmeli.

Akut sinlizitli vakalarm %40'i antibiyotik ve-
rilmeksizin spontan olarak iyilesme gosterse de,
hic tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi veri-
lenlerde kronik siniizit, menenjit ve beyin abse-
si gibi komplikasyonlar gelisebilir. Orbital veya
periorbital infeksiyonlarim yaklasik %75'inden
sinlizitin uzanimi sonucunda meydana gelmek-
tedir.

Kronik sintizit

Kronik sinlizit yliksek prevelansa sahip kronik
bir hastaliktir ve 2-3 aydan fazla devam eden si-
niis infeksiyonu olarak tanimlanir. Kronik siniizi-
tin belirtileri akut sinilizitten biraz farkl olarak,
nazal dolgunluk, postnazal akmti, yiizde dol-
gunluk ve halsizliktir. Allerjik ve allerjik olma-
yan rinitler, osteomeatal kompleksin anatomik
tikanikliklari ve immunolojik bozukluklar bilinen
risk faktorlerdir. Baslangicta, akut siniizit her ne
kadar tek bir aerob etkeni sonucunda meyda-
na gelse de, infeksiyon sebat ettikce, mikst flo-
ra, anaerob organizmalar ve daha nadir olarak
mantarlar patogenezde rol oynamaya bagslar.
Kronik siniiziti vakalarim cogu iyi tedavi edilme-
mis akut siniizitten dolayi gelismektedir. Kronik

enlieksivon nastaliklari

sinuzit astim alevlenmesinin yaninda, snemli
morbidite ve mortaliteye neden olan beyin ab-
sesi ve menenjit gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Hastalar genelde asagidaki bulgular ile
basvururlar.

Etken: Akut siniizite neden olan bakterial
patogenlerin timi kronik siniizitte goriilebilir.
Kronik sinlizit geligmesinde rol oynayan diger
faktorler ise:

e Septal deviasyon
o Allerjik rinit

e Nonallerjik rinit
e Nasal polipler

e Hormonal (6m. puberte, gebelik, oral kon-
traseptifler)

e Tiimdral obstriiksiyon

e Sigara

e Tekrarlayan dist solunum yolu enfeksiyonlar
e Hava kirliligi

e Gastrodzofageal reflii hastali§i (GORH)

e Ciddi dental hastaliklar

Kronik siniizitin tanisi BT ile konur, ancak her
hasta igin sart degildir. Endskopik inceleme ile
kombine edildiginde, cerrahi icin karar asama-
sinda ¢ok yaralidir. MRG ise cok kompleks vaka-
lar icin kullanilabilir. ’

Nazal dolgunluk

Nazal akinti

Postnazal akinti

Yiizde dolgunluk veya rahatsizlik hissi
Bas agrisi

Kronik kuru 6kstiriik

Hiposmia (Koku almakta zorluk)

Bogaz agrisi

Agiz kokusu
Halsizlik

Astim alevlenmesi
Dis agris!

Gorme bozukluklar
Hapsirik

Kulak dolgunlugu
Agizda koti tad

meslek it sirekll egitim dergisi
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Etmoid Siniisler

Maksiller Sintisler

Tedavi:

Medikal: Cerrahiye adjuvan olarak kabul edi-
lir, ve predispozan faktorleri ortadan kaldirmayi
amaglar (es zamanli infeksiyonun tedavisi, siniis
dokulardaki 6demin azaltilmasi, siniis seksres-
yonlarim drenajinin saglanmasi). Bakterinin kro-
nik sinlizit patogenezindeki rolii hala tartisma
konusudur, ancak erken tani konuldugunda oral
antibiyotikler, topikal nasal steroid, dekonjes-
tanlar ve nazal salin spreylerin etkinligi kanit-
lanmigtir.

Cerrahi: Endosksopik teknolojinin ilerlemesi
ve osteomeatal kompleskinin siniizit gelisme-
sindeki patofizyolojik rélinliin aydmlatiimasi
ile birlikte, endoskopik cerrahi kronik siniizitin
tedavisinde ilk sirada yer almaya baglamistir.
Fonksiyonel ensoksopik siniis cerrahisi (FESC)
sindslerin havalanmalarmi ve drene olmalarini
saglar ve hastalarm %80-90’inde subjektif iyiles-
me gozlenebilir.

meslek igi sirokli agitim dergisi
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