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RINIT nedir?

Yunanca kokenli iki kelimenin birlesmesinden olusur.Rhin burun,itis enflamasyon
anlamina gelir.

Burun tikanikhgi(konjezyon),akintisi(rinore),hapsirik,burunda kasinti,postnasal akinti ile

karakterize burun mukozasinin enflamasyonudur.

RINIT Epidemiyolojisi nedir?

Degisik Ulkelerde yapilan galismalara gore rinit goriilme sikhgi %10-40 olarak
bildirilmigtir.

Sadece ABD de 58 milyon allerjik rinitli,19 milyonda diger rinit grubunda hasta
bulunmaktadir.

RINITLERIN SINIFLANDIRILMASI
1-)ALERJIK RINITLER

2-)ENFEKSIYOZ RINITLER

3-)NON ENFEKSIYOZ ve NONALERJIK RINITLER
4-)RINITLERI TAKLIT EDEN DURUMLAR

ALERJIK RINITLER
immiinolojik ve diger kronik hastaliklar arasinda en sik goriilen hastaliktir.(%10-30)

IgE bagimli tip 1 asiri duyarlilik reaksiyonudur.Nébetler halinde hapsirik ,bol sulu burun
akintisi,burun tikanikligi ve kasinti ile karakterizedir

ALERJIK RIiNIiT PATOGENEZI

Alerjen—> antijen sunan hicreler-> CD4+Thiicre aktivasyonu-> IL-3,4,5 ve GM-CSF
salgisi=> Bhicre aktivasyonu-> plazma htcresi-> alerjene 6zgln IgE Uretimi->
dokudaki mast hiicresi ve dolagimdaki bazofillere baglanir-> alerjene karsi
duyarliik-> 2.bulusma-> mast hicreleri PG ve LT salgilarlar-> VD ile basglayan
klinik tablo



Devam siresine ve siddetine gére (yeni siniflama):

Arahkh Devamh
belirtiler belirtiler
< 4 gin / hafta, veya > 4 giin / hafta, ve
< 4 hafta = 4 hafta
Hafif Orta/Agw
sMNormal uyku bir veya daha ¢ok belirti
=Mormal giinliik aktiviteler, s Anormal uyku
S 3 «Glinliik aktivite, spor ve
=MNormal okul /is hayat edjlencenin kesintiye ugramas:

*Sikint verici semptom yok +Okul/is hayaunda sorunlar
*Sikant verici semp tomlar

Son yillarda allerjik inflamasyonun tek bir hedef organi degil, tim solunum sistemini
icine alan bir klinik tablo seklinde seyrettigi gortsu giderek yayginlik kazanmakta
ve“birlesik hava yollan” kavrami kabul gormektedir. “Alllerjik rinit ve astim Uzerine
etkisi” (ARIA) baslikli galismada allerjik rinite yeni bir siniflama getirilmistir. Yeni 6nerilen
bu allerjik rinit siniflamasi semptomlarin surekliligi ve siddetini esas almaktadir.
Semptomlarin surekliligine goére intermittan ve persistan; siddete gore hafif ve orta-agir
olarak gruplandirim Gzerinde durulmaktadir.

MEVSIMSEL ALERJIK RINIT

Saman nezlesi,polinozis terimi de kullanilir.Spesifik bir aeroalerjenin belirli bir mevsimde
ortaya cikmasliyla baslar.Alerjenler cografi bolgelere bagh degisiklik gosterir.

Agac polenleri erken ilkbaharCimen polenleri geg ilkbahar ve erken yaz

Yabani ot polenleri ge¢ yaz doneminde ortaya cikar.Tekrarlayan hapsirik
nobetleri,burun tikaniklidi,bol miktarda sulu akinti,burun, goéz , damak ve farenkste
siddetli kasinti hissi en sik semptomlarKonjonktivit ,astim,lrtiker,atopik egzema da eslik
edebilir.Cocuklarda effiizyonlu otit media ve sinlzit tabloyu karmasiklastirabilir.
PERENNIAL ALERJIK RINIT

Y1l boyu devam eder,Burun tikanikhdi ve 6zellikle postnazal akinti 6n plandadir,

Alerjenler genellikle ev kokenlidir,toz akarlari,hamambdcedi diskilar, kedi vekdpek
tlyleri ve kuf mantarlari ..

MESLEKIi ALERJIK RIiNIT
Isyerinde ortaya gikar,IgE bagimli alerjik rinitlerin klasik semptomlariyla seyreder,

Alerjenlere bagli olabilecegi gibi,sigara dumani,sag spreyi gibi irritan kimyasal
maddelerimmdinolojik reak5|yonlardan bag|m5|z rinit tablosu olusturabilir,



Tanida deri testleri ve serum IgE dlizeyi 6lcimU disinda alerjen provakasyon testleri de
Onemlidir.Tedavide alerjenden korunma ilk dnlemlisyerine gitmeden 6nce antihistaminik
alinmasi,intranazal sprey uygulamasidir

BESINLERE BAGLI ALERJIK RINIT

Ig E bagimli tip 1 asirn duyarhlik reaksiyonu,Gell ve Coombs asir duyarhlik
reaksiyonlari,tiramin ve feniletilamin gibi mediyatdrlerin salinmasiyla ortaya cikar

Damar bitinligu ve gegirgenliginin artmasi sonucu olusur.Cocukluk doneminde siktir,
Kuskulanilan besin dietten ¢ikarildiktan 5-7 gln igerisinde semptomlar geriler.

ALERJIK RINIT TANI ve TEDAVISI
Anamnez
Spesifik olmayan muayene bulgulari
1- burun girisinde kizariklik,
2- 6demli soluk renkli konkalar,
3-sulu agik renkli veya mukoid, veya sari-yesil partlan akinti
Spesifik bulgular,
1-alerjik selam
2-alerjik pirilti
3-Dennie-Morgan cizgileri,
4-alerjik konjonktivit

ALERJIK RINIT TANISINDA KULLANILAN TESTLER

1-Deri testleri(prick testi),spesifik alerjenin bilinmesi,immuinoterapi igin gereklidir.
2-In vitro testler,PRIST,RAST,ELISA,BHRT

3-Provakasyon testleri,mesleki astimda

4-Kanda eozinofili ve total serum IgE

ALERJIK RINIT TEDAViSI

1-Alerjenden korunma ve cevre kontrolu

2-Medikal tedavi

ANTIHISTAMINIKLER burun tikanikhidi harig tim semptomlarda etkili

TOPIKAL nazal streoid spreyler,en sik kulllanilan ilag,5-7 giinde etkinlik ortaya cikar



SISTEMIK steroidler siddetli,nazal polipozis ,anosmi olgularinda

ORAL ve Topikal dekonjestanlar,hizli sonug topikal nazal steroid etkinligini arttirir.
LT reseptor antagonistleri

IMMUNOTERAPI

YARDIMCI CERRAHI GIRISIMLER

ENFEKSiIYOZ RINITLER
1-VIRAL

2-BAKTERIYAL
3-FUNGAL
4-PARAZITER
5-PROTOZOAL

VIRAL RINITLER

SOGUK ALGINLIGI(common cold);En sik gériilen viral ajan rinoviriislerdir

Enfekte kisiyle temas,havada asil kalan viris inhalasyonu,enkiibasyon dénemi 1-3
gundur.Kuru dénem ,istahsizlik,bas ve kas agrilari,ylksek ates,hapsiriktir

Kataral donem,bol sulu burun akintisi,burun tikanikhdi .%0.5-10 bakteriyel
superenfeksiyon riski vardir.Dekonjestan,antipiretik,antibiyotik(LH) tedavisinde kullanilir.

VIRAL RINITLERIN AGIR FORMLARI:

INFLUENZADaha agir klinik,mortalite ve morbitidesi yiiksek,uyku
hali,yorgunluk,yliksek ates ile seyreder.A.B,C tipleri icin asi mevcuttur

EDINSEL IMMUN YETERSIZLIK SENDROMU
SU CICEGI,HERPES ZOSTER,MUKOKUTANOZ HERPES

BAKTERILERE BAGLI RINITLER
Viral rinitlerin seyri sirasinda mukozal btlinligiin bozulmasina baghdir.

En sik S.pnemonie ,H.influenza,S.aureus,AGBHS,M.catar rhalistir.Tedavisinde tiimiine
etkili fluorokinolon grubu antibiyotikler,pediatrik yas grubunda sefuroksim aksetil,ve
amoksilin klavunat kullanilir.S.aureus-pilosebase follikiillerde enf.- furonkiloz-sistemik
antibiyotik ve neomisinli pomadtir.Spesifik bakterilere bagh
difteri,rinosklerom,lepra,tbc,sifilis,rua m gibi hastaliklarin seyri sirasinda rinit tablosu
ortaya cikabilir.



MANTARLARA BAGLI RINITLER

immiin sisteminde zayiflamanin séz konusu oldugu DM,AIDS, kemoterapi,uzun sireli
yogun bakim tedavileri sirasinda olusabilir.Maya mantarlarina
bagli,rinosporidozis,sporotrikozis, kriptokokozis, kandidiazis etkenleriyle olusur.Hifa
olusturan mantarlara baglh :Aspergilloz,rinoserebral mukormikozis,yaygin sistemik
hastalik yapan mantarlara bagli histoplazmozis,blastomikozis etkendir.

TEDAVI:Debridman,amfotericin, ketokonazol gibi sistemik antifungallerin kullanimidir.

NONENFEKSIYOZ ve NONALLERJIK RINITLER
1-NARES

2-Vasomotor rinit

3-Hormonal rinit

4-llaglara bagh rinit

5-Geriatrik rinitler

6-Atrofik rinitler

7-Egzersiz rinitleri

8-Refleks olarak olusan rinitler

EOSINOFILIK SENDROMLU NONALERJIK RINIT

Nazal sekresyonlarda eosinofillerin toplam I6kosit sayisinin %20 sini asacak sekilde
arttigi ve IgE bagimli bir alerjinin bulunmadigini nazal hiperreaktivite sendromudur.

Hapsirik, sulu burun akintisi,burun tikanikligi,hiposmi semptomlariyla karsimiza g¢ikar
%70 semptomlar 20 yagmdan sonra baglar.Kirk yas Ustu kronik rinit li hastalarin %62.5 |
NARES gériiliir. Atopi ve ailede allerjik rinit dykiisii yoktur.irritanlara kargi asiri
duyarlilik(duman,parfim)Tedavide steroid tedavisi,yardimci olarak oral ve topikal
dekonjestanlar kullanilir.Antihistaminiklerin yarari yoktur.

VASOMOTOR RINIT

Alevlenmelerle karakterize(ani isi ve hava basinci degisiklikleri), perennial seyir
izleyen,ani baglayan,kisa stiren ,burun tikanikhgi,sulu nazal veya postnazal akintinin
mevcut oldugu,alerji testinin negatif oldugu,nazal sekresyonlarda eozinofiller artmadigi

hiperaktif nazal mukoza hastaligidir.

Cevresel faktorler,ani 1s1 ve hava basinci degisiklikleri,parasempatik sistem
aktivasyonu,mast hiicre mediatérlerinde artisa bagl ani baslayan klinik tabloya yol
acar.NARESten en onemli farki irritan faktor ortadan kalkinca kisa slirede klinik tablo
duzelmesidir.Tedavi semptomatik,oral veya sistemik dekonjestanlar,antikolinerjikler

Yardimci yontem cerrahi,vidian norektomi



HORMONAL NEDENLERE BAGLI RiINiT

Ostrojen hormonunun fizyolojik nedenlerle arttigi durumlar(gebelik(%20),puberte
doénemi gibi)Tiroid hormonundaki dengesizlikler(hipotiroidi%?2-3)

ILAGLARA BAGLI RINITLER

1-ANTIHIPERTANSIFLER, Rezerpin ,guanethidin,fentolamin,metildopa,=>sempatik sinir
uclarindaki NE depolarini bosaltir-> parasempatik sistem aktive olur.

2-NON SPESIFiK BETA BLOKERLER
3-ANTIDEPRESANLAR(alfa adrenerijik res.akt.)
4-DOGUM KONTROL HAPLARI

5-ASPIRIN ve diger NSAID ler (LT artigina bagh)

6-Rebound riniti:topikal dekonjestan kullanimi sonrasinda (alfa adrenerjik
res.agonisti)>vazokonstriksiyon-> iskemi=>rebound vasodilatasyon->vaskuler tonus
kaybi(ilaca baslanmasindan 3-7 glin sonra) olusur.Koyu kirmizi ,kuru bir mukoza,koyu
mukusa bagli kabuklanmalar,alt konkada granulamat®z hipertrofidir. Tedavi damlayi
kesip steroid tedavisi ver,LH cerrahi yapilir

7- Non medikal maddelerin asiri kullanimina bagl rinitler: Asiri sigara igimi,kokain
vb—>konjesyon,atrofi,kabuklanma,septal perforasyona yol acabilir

GERIATRIK RINITLER

llerleyen yas-> nazal mukozada dej.,submukoz bezlerde atrofi-> visk6z mukus-> burun
tikanikligi,yapiskan geniz akintisi,stirekli bogaz temizleme gereksinimi ortay cikar.

Tedavi mukoz gland salgisini arttirmaya yonelik(guanifenezin,propilen glikolllii nazal
sprey).Yapay nemlendiriciler(gliserinli izotonik sollisyonlar)

ATROFIK RINIT (OZENA)

Burun tikanikligi,anozmi kot koku,epistaxis,basadrisi ile bagvuran hastalarda etyoloji
,bakteriyel enfeksiyonlar,A veya D hipovitaminozu,demir eksikligi,éstrojen eksikligi,asiri
sempatik sinir sistem aktivitesi,genis nazal kavite ve toksinlere maruz
kalmadir.Muayenede genislemis,kabuklu nazal kavite,atfofik konkalar,mukozada
kanamal Ulserler karsimiza ¢ikar.Tedavi,izotonik sollisyonlar,yagl damlalar ve etiolojiye
bagl td,cerrahi submukozal otojen veya sentetik implant uygulamasi,,lateral nazal duvar
medializasyonu



REFLEKS OLARAK OLUSAN RINITLER
1-Duygusal nedenler,iritatif nedenler,

2-pozisyona bagl rinitler(nazal mukoza damar yataginda vendz yapilarda kapakgik
sistemi olmamasina bagl),

3-Nazal siklus

4-Gustatuar rinit
RINITLERI TAKLIT EDEN DURUMLAR

A.ENFLAMATUAR/IMMUNOLOJIK
1-Wegener granulomotizi(burun tikanikligi,epistaxis,agri)
2-Sarkoidoz

3-midline granulomatozu

4-SLE

5-Sjogren sendromu

Yogdun kabuklanma,nekroz,destruktif lezyonlar
B.YAPISAL/ MEKANIK FAKTORLER

1-Nazal septum patolojileri

2-Kompansatuar konka hipertrofisi

3-Koanal atrezi,hipertrofik adenoid

4-Yabanci cisimler

5-Benign ve malign neoplazmlar

6-BOS rinoresi

GCOCUKLARDAKI RINITLERIN OZELLIKLERI
Nazal kavite kuguk,submukozal bez sayisi eriskinlerle aynidir.Hafif irritasyon,yogun nazal
akint1 olusturur.Hipertrofik adenoid dokusu mukus retansiyonu anterior rinoreyapar.

Rinit distindigin gocuklarda farengonazal reflli,gastrotzofageal refllii sorgulanmalidir.

TEDAVI
MEDIKAL TEDAVI:

1-ANTIHISTAMINIKLER  burun tikanikhig digindaki semptomlara etkili,en do?ru
uygulama semptomlarin en yogun oldugu dénemde kisa bir siire icin kullaniimasi

2-DEKONJESTANLAR ,alfa1 ve alfa2 adrenerijik res.agonisti-> VK(antihistaminik ve
mukolitiklerle kombine kullanilir)

3-KOR‘£iIKOSTEROiDLER,aIerjik rinit, NARES, rebound rinitte endike,bltiin semptomlara
etkili



4-MUKOLITIKLER

5-MAST HUCRESTABILITORLERI
6-INTRANAZAL ANTIKOLINERJIKLER
7-ANTILOKOTRIENLER
8-ANTIBIYOTIKLER

CERRAHI TEDAVI

ALT KONKAYA yoénelik girisimler
Mekanik girisim->lateralizasyon
Destruktif girisimler
Elektrokoterizasyon

Kriyoterapi

Lazer

Diyatermi

Konka rezeksiyonlari
Turbinoplasti

Vidian norektomi

RINOSINUZITLER

USYE lerin %5-10 unda komplikasyon olarak gelisen nazal ve paranazal sinislerin
enflamasyonudur.

SINIFLANDIRMA
Akut rinosinuzit
Rekurren rinosinuzit
Subakut rinosinuzit

Kronik rinosintzit

PATOGENEZ
Normalde ostiumlar agik ,mukosilier klerans normal,sekresyonlar normaldir.

Sistemik faktorler,USYE,alerji,immin yetmezlikler, mukosilier disfonksiyon ,kistik
fibroz,refli

Lokal faktorler yapisal anormallikler,adenoid hipertrofisi,enf,travma ,iritanlar,damak
yarigi,koanal atrezi,nazal polipler,barotravma,hava kirliligi,intranasal kitle normal
sistemi etkileyerek sintizite neden olabilir.



PARANAZAL SINUS ANOMALILERI ve SINUZIT
Asagidaen sik siniizite yol acabilen siniis anomalileri siralanmistir.

1-Septum deviasyonu

2-Septum pndématizasyonu

3-Konka bulloza,

4-Paradoks konka,aksesuar ostium,

5-Agger nasi hiicresi,haller hicresi,onodi hilicresi
6-Unsinat proges anomalileri

7-Asir pnodmatize etmoit bulla

AKUT RIiNOSINUzIT

Usye semptomlarinin 10 giinden uzun ,6 haftadan kisa stirtip yilda 4 epizotun altinda
oldugu tablodur.Tedavide antibiyotige direng vardir.iyilesme sonrasinda kalici mukozal
degisiklik olmaz

REKURREN RINOSINUZIT

Yilda 4 ten fazla medikal tedaviyle gecen akut rinosiniizit ataginin varligi .Ataklar
arasinda akut rinosinizit septom ve bulgulari yoktur.
SUBAKUT RINOSINUZIT

Semptomlarin 6 haftadan uzun ancak 3 aydan kisa sureli olmasi.Burun akintis
herhangi bir dzellikte olabilir ,arada ates epizotlari gortilebilir.

KRONIK RINOSINUZIT

Semptomlarin 12 haftadan uzun strmesidir.Paranasal sinislerin opasifikasyonu ve
mukozal kalinlagmasi ile ilgili gériintiileme bulgulari medikal tedavi sonrasinda
devam etmektedir.

ETKEN AJANLAR

Odontejenik orijinli olmayan siniizit etkenleri
H.Infulenza,S.Pneumoniae,M.Catarrh alis,
S.Aureus

Odontejenik orijinli sinuzit etkenleri,



Aerobik streptokoklar,anerobik peptocoocus,peptostreptokoccus,bact
eroides,eubacterium

MANTARLAR

Noninvazif fungal siniizit:immunite sorunu olmayan kisilerde ,en sik maksiller
sinliste ,mukozal invazyon yok

invazif fungal siniizit:immiin yetersizlik, nekroz yapar,dissemine olabilir
Alerjik fungal siniizit:tip | ve tip lll hipersensitivitesi,allerjik misin ,mantar besi yeri

KLINIK PREZENTASYON
MAJOR KRITERLER

Burun tikanikhigi,nazal ve/veya postnazal pirilan akinti,fasiyal agri,fasiyal dolgunluk
hiposmi/anosmi ve ates

MINOR KRITERLER

Bas agrisi,yorgunluk,halitozis,dental agri,okstiriik,kulakta agri basing dolgunluk hissi,
koti agiz kokusu ,periorbital dem, bulanti ,intermitan epistaksis ,koku ve tad
alma bozukluklari ,ses kisikligi

TANI

1-iki veya daha fazla major kriter,veya bir major ve en az iki min6r kriter veya en az (¢
mindr kriter tani icin yeterli sayilabilir.

2-Akut etmoit siniizitte medial kantal basing agri hassasiyet
3-Akut maksiller siniizitte yanakta agri,dis agrisi
4-Akut frontal sinlzitte ciddi frontal bas agrisi

5-Sfenoid sinlizit nedeni bilinmeyen ates oksiputta dahil kafada herhangi bir yerde
yodunlasan bas adrisi
Ayrintil anamnez ,rinoskopi,endoskopik muayene sonrasinda taniyi netlestiririz.

RiINOSINUZITLERDE GORUNTULEME

BT primer gorintileme yontemidir. Preoperatif donemde BT nin maksimum klinik
dizelmeden 2-6 hafta sonra yapilmasi uygundur.MR yumusak doku ¢dzinurlignde
daha iyi.Tm lerin inflamasyonlardan ayirt edilmesinde %90 basarilidir.Anjiografi,vaskiler
tm slphesini teyid etmek ,preop.obliterasyon amacli yapilir.



SINUZIT TEDAVISI

A. Tibbi Tedavi

Burun i¢ginde nemli ortam saglanmasi ve biriken kabuk ve iltihapli salgilarin
temizlenmesi destek tedavinin en 6nemli parcalaridir. Bu amagla serum fizyolojik
iceren spreyler en uygun ajanlardir. Agi1zdan ya da igne seklinde verilen
antibiyotiklerle oniline gecilemeyen bakteriyel tasiyicilik durumlarinda bu soliisyonlara
antimikrobial ajanlar (Basitrasin 250.000 u/L ya da Gentamisin 160mg/L)
eklenebilirl. Siimiigiin akiskanligini artiran ilaclar - Mukolitikler: Simiigii sintislerden
tastyan silya aktivitesindeki bozulma ve koyu mukus iiretimine baglh olusan mukus
birikimini 6nlemek amactyla kullanilirlar. Salgilar1 incelterek burun ve siniis drenajini
kolaylastirirlar. Bu amagla guanifesin, asetil sistein ya da ambroksol hidrokloriir igeren
ilaglar kullanilabilir.

2. Mukoza sisligini azaltan ilaglar - Dekonjestanlar: Burun (sprey) ve agiz yoluyla
kullanilabilirler. Mukozadaki damarlarda bliziilme yaparak mukozay1 inceltmek
yoluyla siniis ostiumlarini genisleterek siniis bosalmasini ve hava girisini artirirlar.
Sprey olarak kullanilan fenilefrin, xylometazolin, oksimetazolin gibi ajanlarin zamanla
sigligi artirict etkisi ve mukoza iizerindeki tahris edici etkilerinden dolay1 4-5 giinden
fazla kullanilmamasi1 6nerilmektedir. Pseudoefedrin, fenilpropanolamin gibi agiz
yoluyla alinan dekonjestanlar tiim hastalik siiresince giivenle kullanilabilirler ancak
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, hipertiroidi, diabetes mellitus gibi hastaliklar
olanlarda ve MAO inhibitorii kullananlarda ciddi yan etkilere neden olabilecekleri
unutulmamalidir.

3. Alerjik reaksiyonlar1 azaltan ilaglar - Antistaminikler: Mukus yogunlugunu artirici
ve siniis bosalmasini zorlastirict etkileri vardir. Bu nedenle alerjik nedenli
rinosintizitler disinda kullanilmalar1 6nerilmez

4. Burun i¢i iltihap ve alerji reaksiyonlarini azaltan ilaglar - Steroid iceren spreyler:
Kronik rinosiniizitler ve alerjik tablolarda mukoza 6demini ve iltihaba bagli olusan
reaksiyonlar1 azaltmak amaciyla kullanilirlar

5. Ag1z yoluyla kisa stireli steroid kullanimi: Alerjik kisilerde ve 6zellikle poliplerin
bulundugu kronik rinosiniizitlerde cerrahi 6ncesinde 7-10 giin stire ile kullanilmalari
poliplerin boyutunda kiigiilme ve inflamasyondaki azalmaya bagl olarak cerrahiyi
kolaylastirabilmektedir.

6. Antibiyotikler: Ozelligi olmayan akut rinosiniizitlerde genellikle kiiltiir alinmadan
tedavi uygulanir. Ila¢ se¢imi o toplumdaki antibiyotiklere karsi diren¢ durumuna,
hastalarin ila¢ dozlamalarina uyumuna, ilaglara karsi olan asir1 duyarlilik durumuna,
her antibiyotik icin degisebilen yan etkilere ve ilag etkilesimlerine gore se¢ilebilir.
Akut rinosiniizitlerin 2/3 ten fazlasina neden olan mikroplarin pndmokoklar veya H.
influenza olmasi nedeni ile antibiyotiklerin bu ajanlara kars1 etkinlikleri goz oniine
aliarak sec¢ilmeleri uygun olacaktir. Genellikle tercih edilen antibiyotikler;
Amoksisilin, amoksisilin-klavulinik asit, claritromisin, sefuroksim, sefprozil,
lorakarbef, siprofloksasin ve levofloksasin olmaktadir. Penisilin, sefaleksin,
eritromisin ve tetrasiklin genellikle etken olan majér mikroorganizmalarin tiimiine etki
etmediginden tercih edilmemektedir. Ayn1 sekilde amoksisiline kars1 direng oraninin
artmasi nedeni ile kullanim1 azalmistir. Uygun antibiyotik kullanim siiresi 10-14
giindiir, uzun yarilanma omiirlii azitromisin benzeri ilaglar daha kisa donemlerle



kullanilabilirler.

Kronik siniizit tedavisinde segilecek antibiyotik, 6zellikle onceden basarisiz olmus
antibiyotik kullanimi hikayesi varsa, mutlaka S. aureus ve beta-laktamaz iireten
mikroorganizmalara etkili olmalidir. Baglangicta antianaerob tedavi baslanmayabilir
ama 5-7 glinde semptomlarda diizelme saptanmamasi halinde ornidazol ya da
klindamisin gibi bir ajanin tedaviye eklenmesi diistiniilmelidir. Amoksisilin ve
trimetoprim-sulfametaksazol disinda akut rinosiniizitler i¢in kullanilan antibiyotikler
kronik rinosiniizitlerlerde de kullanilabilir. Tedavi siiresi en az 4 hafta olmalidir.
Kronik rinosiniizitlerde diren¢ orani, birden ¢ok ya da anaerob mikroorganizma
bulunma ihtimali ve uzun tedavi siiresi géz ontine alinarak miimkiinse endoskopi
esliginde aliacak kiiltiirlerin sonuglarina gore tedavinin se¢ilmesi uygun olacaktir.
Ozellikle bagisiklik sistemi yetmezligi olan ya da hastanede yatarken enfeksiyon alan
hastalarda rinosiniizitlerin her tipinde kiiltiir ve antibiyograma gore antibiyotik
secilmesi gereklidir.

Alerjik fungal sintizitlerde ilk segenek tedavi cerrahidir. Ameliyat sonrasinda 1-3 ay
stire ile flutikonazol ya da itrakonazol kullanilir. Bu hastalarda inflamatuar
reaksiyonun onlenmesi i¢in ameliyat sonras1 donemde agizdan, takiben sprey olarak
kortizon kullanimi1 6nerilmektedir. Tiim tedavilere ragmen 2 yi1l ya da daha geg
donemlerde hastaligin tekrarlamasi oraninin yiiksek olmasi nedeni ile immiinoterapi
tizerinde ¢alisilmaktadir

.PEDIATRIK RINOSINUZITLER
TANIM

Amerikan Pediatri Akademisi ¢ocuklarda 30 gliinden kisa enfeksiyonlari akutsiniizit
olarak tanimlar

Rekiirren akut siniizit medikal tedavi ile diizelen ve belirgin mukoza hasari
birakmadan yilda 4- 6 kez tekrarlayan akut siniis hastaligi epizodlaridir, 2-3 ay sliren
enfeksiyonlari subakut Medikal tedaviye ragmen semptomlarin 12 haftadan fazla
surmesi (Bu stire; eriskinlerde 8 haftadir.) ve radKoIojik olarak mukozal hiperplazinin
devam etmesi durumu kronik rinosiniizit olarak degerlendirilir.

Patofizyolojisi erigkinlere benzerken,histopatolojik olarak sinlis mukozasinda
erigkinlere kiyasla eozinofilik infiltrasyon ,bazal membran kalinlasmasi ,mukus gland
hiperplazisi daha az gortilmektedir.Rinosinlzit semptomatolojisinde gocuklar ve
erigkinler arasinda belirgin fark yoktur

PREDISPOZAN FAKTORLER

Cocuk rinosiniizitlerinde blyik olasilikla predispozan veya olayi destekleyen bir faktor
vardir. Bunlarin tespiti; tedaviye ydn vermek agisindan énemlidir:

Lokal Faktorler:
Anatomik varyasyonlar
Adenoid hipertrofisi
Nazal polipler
Maksillofasial anomaliler



Konal atrezi

Sinonazal travma veya cerrahi girisim
Burunda yabanci cisim

Allerjik rinit

Rinitis medikomentoza

Sistemik Faktorler:

Allerjik durumlar

immiin yetmezlikler

Kistik fibrosis ve mukosiliyer disfonksiyon
Dental enfeksiyonlar
Gastrodsefageal refll
Epidemiyolojik Faktorler:

Yas

Mevsim ve iklim

Yuva, anaokulu ve kresler

Pasif ya da aktif sigara i¢imi

Koéta hijyen

Yizme/ dalma

ETKENLER

S. pneumoniae

H. influenzae (%30 beta laktamaz)
M. catarrhalis (%75 beta laktamaz)

Ayrica kronik rinosinizitli gocuklarda ve komplike rinosinuzit olgularinda; farkl
mikroorganizmalar; alfa hemolitik streptokoklar, anaerobikler, S. aureus, P.
aeruginosa (6ncelikle kistik fibrosiste) izole edilebilmektedir.

Butun bu etkenler biofilm olusturabilmektedir

TEDAVI
Akut rinosinizitlerin %30- 40' inin kendiliginden iyilesebildigi
Amoksisilin(90 mg/ kg/ gun) ; klavulonat(6.4 mg /kg/gu

Eritromisin+ sulfisoksazol penisilin alerjisi olanlarda ,2.kusak sefalosporinler,allerjik
vakalarda 2.nesil makrolidler tercih edilir



Antibiyotiklere ek olarak topikal veya oral dekonjestan ve antiinflamatuvar ajanlar verilir
Cerrahi tedavi adenoidektomi,miniESCdir.

SINUZIT KOMPLIKASYONLARI
Orbital komplikasyonlar

Sinlzitin orbital komplikasyonlari 5 gruba ayrilabilir:

1. Periorbital sdllit ve Enflamatuvar ddem. Goz kapaginda 6demi vardir ancak gorme
keskinliginde bozulma ve hassasiyet yoktur.

2. Orbital sdllit. Orbital yag dokusunda enflamatuar infiltrasyon olusur. Hafif
propitozis, kemozis, gor me keskinliginde bozulma vardir.

3. Subperiostal apse. En c¢ok orbitanin medial duvarinda gorilor. Hasta toksik
gorunimdedir ve goz disa ve asagi yer degistirmistir. Subperiostal apse sirasinda gorme kaybi ve
menenjit gelisebilir. Frontal kemikte osteomiyedlit gelistigi zaman 6n duvarda subperiostal abse
gelisir. Yumusak dokudaki bu sislige Pott timorii denir.

4. Orbital apse. Orbita dokularinda selllit sonrasl ply birikimi ile karakterizedir.
Ekzoftalmus, kemozis, oftalmopleji gordlir. Gorme, toksik optik nevrit, optik sinir icindeki
venlerin tromboflebiti veya direkt basiya bagli olarak bozulmustur.

5-Kaverntz sinus trombozu. Geligen kaverntz sinis trombozunun en dnemli klinik bulgulari
bilateral olan orbital tutulumun hizla ciddi kemosise ve oftalmoplgiye donismes, ciddi retinal
tikanma, ates ve halsizlik olmasidir. Erken teshis ve tedaviye ragmen gorme kaybi, menenjit, ve
hatta 6lium meydana gelebilir. Tromboz genellikle BT'de gorulebilir. Tedavi icin intraventz
antibiyotikler verilir, abse varsa bosaltilir ve gérme keskinligi azalirsa, orbital dekompresyon
yapilir. Birgok doktor trombozun ilerlemesini azaltmak icin heparin verilmesini tavsiye eder

Orbital komplikasyonlu hastalarda su durumlarda cerrahi miidahale gereklidir:

1. Yeterli intravenoz antibiyotik tedavisine ragmen hastanin klinik seyri diizelmiyorsa.

2. Ultrason veya bilgisayarll tomografide kesin abse bulgusu varsa.

4. Gorme kaybi gelismisse.

Cerrahi tedavide amag enfekte siniisiin (frontal sinis trepanasyonu, etmoidektomi) ve orbital
absenin yeterli drengjini sajlamalidir. Drengj, dogrudan gozkapagindan veya absenin biriktigi yer
tzerinden yapilir. Abselerin coju lamina papyracea veya frontal siniis tabani boyunca gordlr,
fakat enfeksiyon periorbita araciligi ile yayllmissa yeterli drengj icin genis olarak aciimalidir.

Akinti gelmeyinceye kadar bir dren yerlestirilir. Uygun vakalarda endoskopik sinls cerrahisi ile
de dreng yapilabilir



intrakraniyal komplikasyonlar

Sindzitin intrakraniyal komplikasyon orani kesin olarak bilinmemekle birlikte, subdural
abselerin kaynaginin %35-65'inin sintizit oldugu bildirilmistir. Enfeksiyon, travma veya bizzat
enfeksiyon tarafindan frontal sinis arka duvarinda olusturulan bir defektten direk olarak
intrakraniyal bolgeye gegebilir. Kapaksiz oftalmik damarlarin retrograd tromboflebiti araknoidin
bakteri invazyonu icin iyi bir engeldir, fakat dural venlerin trombozu fokal serebral abseye,
ataklara ve norolojik defektlere yol acabilir. Eriskinlerde menenjit nadir gordlar, fakat
yenidoganlarda bakteriyel menenjite sik rastlanir.

Blylk dural sinUslerin septik trombozu yaygin serebral 6dem ve infartlara yol agar. Bu
durum hizla suur kaybi, koma ve 6liimle sonuclanir. Sintizitli bir hastada basagrisi inatgl kusma,

suur bulanikligi gibi inrakraniyal basic artisi bulgular ciddi olarak degerlendirilmeli ve beyin
cerahi ile konsiilte edilmelidir
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