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Rinosinüzit burun boþluðu ve sinüsleri döþeyen müköz
membranlarýn (nöroepitel dahil), bu kavitelerdeki sývýlarýn,

bu yapýlar çevresindeki kemiklerin inflamasyonudur. Çocuk-
larda genellikle yukarýdaki yapýlarýn hepsi beraber tutulduðu
için sinüzit yerine rinosinüzit terimi kullanýlmalýdýr.

Çocukluk rinosinüzitleri

1. Yaygýn ve tam anlaþýlmamýþ bir hastalýk grubudur.

2. Taný ile ilgili sorunlar yaþýn küçülmesi ile artar.

3. Gerek teþhisi, gerekse tedavisi eriþkinlerden farklýlýk gös-
terir.

VÝRAL RÝNOSÝNÜZÝTLER

Hastalar büyük bir çoðunlukla 7-10 gün içinde iyileþirler. Çok
sayýda viral ajan bu tabloya neden olabilir. Etken nadiren 10.
günden sonra kültürde tespit edilmiþtir.

BAKTERÝYEL RÝNOSÝNÜZÝTLER

Akut - 10 günden uzun, 4 haftadan kýsa

Subakut - 4-12 hafta

Kronik - 12 haftadan uzun

Rekküren - Bir yýlda 6 defa akut atak geçiren
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Akut rinosinüzit subakut ve kronik sinüzitin aksine 10 gün-4
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haftalýk sürede sýklýkla burun akýntýsý, nazal konjes-
yon, þiddetli vakalarda ateþ ve yüz aðrýsý ile seyreder.
Geçmiþte uzamýþ üst solunum yolu enfeksiyonu
öyküsü vardýr. Antibiyotik seçiminde ilk sýrada
amoksisilin (40 mg/kg/günde) ve beta-laktam
antibiyotik allerjisi olan çocuklara trimetoprim/sul-
fometaksazol (8+40 mg/kg) ve klaritromisin (15
mg/kg/günde) veya azitromisin (5 mg/kg/günde 5
gün) gibi yeni makrolid antibiyotikler verilebilir.
Tedavi süresi 14 gündür. Bu tedavi ile hasta
düzelmeyebilir ve semptomlar devam edebilir.
Bunun nedenleri arasýnda amoksisilinin yeterli
olmamasý, bölgesel olarak amoksisiline dirençli H.
influenzanýn yüksek oranda görülmesi, frontal veya
sifenoidal sinüzitin olmasý, komplike etmoid sinü-
zitin olmasý sayýlabilir. Hastada antibiyotiðe raðmen
ateþ 2 günden fazla devam ederse
amoksisilin+klavulanik asit, sulbaktam ampisilin
veya 2. kuþak sefalosporinlerden biri (sefuroksim
aksetil, sefpodoksim proksetil) verilir. 

Ýkinci seçenek antibiyotiklere raðmen ateþi devam
eden, immun yetmezliði olan ve toksik tablo geliþen
hastalar hastaneye yatýrýlmalýdýr. Hastalardan gere-
kirse maksiller ponksiyon yapýlmalý, yayma ve kültür
sonuçlarýna göre intravenöz yüksek doz antibiyotik
baþlanmalýdýr. Sonuç alýnamazsa 3. kuþak sefalos-
porin ve klindamisin kombinasyonu verilebilir. 

Özellikle infantlarda ve küçük çocuklarda oral ve to-
pikal dekonjestanlarý kullanýrken lokal kan akýmýný
azaltmalarý, rebound yapmalarý ve kalp üzerine tok-
sik etkileri nedeni ile dikkatli kullanmak gerekir. To-
pikal steroidlerin akut rinosinüzitin etiyolojisinde al-
lerjinin rolü yoksa bir yararý yoktur. Oral ve topikal
mukolitiklerin (guanifenesin, asetilsistein) akut rino-
sinüzitlerin tedavisinde bir etkinliði gösterile-
memiþtir.

Subakut rinosinüzit tedavisi

Yakýnmalarýn 12 haftadan daha az süre devam ettiði
ve klinik belirtileri kronik rinosinüzite uyan hastalar
subakut rinosinüzit olarak kabul edilmeli ve ona
göre tedaviler uygulanmalýdýr. Tedavide ikinci seçe-
nek antibiyotikler uygulanýr ve tedavi en az 14 güne
kadar uzatýlmalý, gerekirse 4 haftaya kadar uzatýl-
malýdýr. 

Kronik rinosinüzitin tedavisi

Hastada klinik belirtilerin 12 haftayý geçmesi halin-
de söz konusudur. Hastada ateþ yoktur. Aðýz kokusu
olabilir. Öykü iyi alýnmalýdýr. Çünkü medikal tedavi
sonucu düzelmeyen vakalarda cerrahi tedavi uygu-
lanmasý gerekebilecektir. Tekrarlayan üst solunum
yolu enfeksiyonlarý ve rekküren rinosinüzit ile karýþ-
týrýlabilir. Hastaya ikinci seçenek antibiyotikler 4-6
hafta süre ile verilir. Ek olarak dekonjestanlar ve na-
zal steroidler verilebilir. Tedavinin bitiminde bilgisa-
yarlý tomografi (BT) istenir. 

BT tamamen normalse sorun yoktur. Hastanýn
kistik fibrozis, immun yetmezlik ve allerji gibi pre-
dispozan etkenler yönünden deðerlendirilmesi
gerekir. Allerjik rinit varsa eliminasyon, nazal steroid
ve antihistaminik uygulanarak tedavi yoluna gidilir.
Adenoid hipertrofi varsa adenoidektomi uygulan-
masý düþünülmelidir. BT'de sinüsler açýk, hafif mu-
kozal kalýnlaþma varsa hastalýðýn tekrarlayabileceði
düþünülerek hasta takibe alýnýr. Hastanýn sinüs-
lerinde belirgin mukozal kalýnlaþma ve/veya kapan-
ma varsa hastaya adenoidektomi yapýlýr. Bilateral
maksiller sinüs ponksiyonu, kültür ve sinüs irrigas-
yonu uygulanýr. Ponksiyonda pürülan materyal
gelirse intravenöz tedaviye baþlanýr. Pürülan
materyalden yapýlan yaymayla veya kültür sonuç-
larýna göre tedavi ayarlanýr. Genellikle kronik sinüzit
3-4 haftalýk antibiyotik tedavisi ile düzelir. Hasta tam
olarak düzelmemiþ ise veya rinosinüzit tekrarlýyorsa
sinüse ve anatomik olarak obstrüksiyon olan yere
göre endoskopik sinüs cerrahisi uygulanýr.

Tekrarlayan akut rinosinüzitin tedavisi

Rinosinüzitlerin çocuklarda en sýk görülen tipidir.
Üst solunum yolu ataklarý ile karýþtýrýlabilirler.
Öyküde ataklarýn uzun sürmesi, yýlda 6 kezden
daha sýk tekrarlamasý ve arada tam iyliðin bulun-
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Tablo 1. Bakteriyel rinosinüzitte etkenler

Akut rinosinüzit Kronik rinosinüzit 

S. pnomonia %25-30 S. pnömonia

H. influenza %15-20 H. influenza

B. kataralis %15-20 B. kataralis

S. piyogenes %2-5 Bakteroides

Anaeroblar %2-5 Fusobakterium

S. viridans S. aureus

S. aureus Alfa H. streptokok

Steril %25-3
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ÇOCUKLARDA ÜSYE SEMPTOMLARI

Süre < 10 gün

Hafif

Persistan
semptomlar

Semptomatik

Tedavi

ÝYÝLEÞME
Persistan
hafif 
semptomlar 

Rekkuren
rinosinüzit 

Ýleri tetkik
Ýmmun yetm.
Allerjik
Nazal steroid
Aþý
Profilaksi

BT

Sinüzit bulgularý

Adenoidektomi
Sinüs ponksiyonu
IV/IM tedavi 

Persistan sinüzit
bulgularý 

Endoskopik sinüs 
cerrahisi

Kronik rinosinüzit

Persistan
þiddetli 
semptomlar 

Yüksek doz
amoksisilin
klavulinik asit 

2. tercih antibiyotik
4 hafta tedavi 

Sinüs ponksiyonu
Ýntravenöz tedavi

Persistan
þiddetli
semptomlar

2. sýra antibiyotik
nazal steroid 4-6 hf
tedavi

Toksik tablo1. tercih antibiyotik

2 hafta tedavi

dekonjestan

Þiddetli

ÜSYE Akut rinosinüzit

Süre > 10 gün

Hafif Þiddetli

Þekil 1. Çocukluk çaðý rinosinüzitlerinde taný ve tedavi algoritmasý.
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masý ile üst solunum yolu ataklarýndan ve kronik
rinosinüzitten ayýrtedilirler. Tekrarlayan akut rino-
sinüzit düþünülen hastaya 4 hafta süre ile amok-
sisilin klavulanik asit veya 2. kuþak bir sefalosporin
verilir. Penisiline karþý allerji varsa klindamisin ve-
rilebilir. Tedavinin sonunda çekilen bilgisayarlý
tomografide tamamen düzelme varsa tekrarlayan
akut sinüzit tanýsý konulabilir. Bu hastalarda predis-
pozan etkenler araþtýrýlmalýdýr. Bu etkenlerin olma-
masýna raðmen rinosinüzit tekrarlýyorsa endoskopik
sinüs cerrahisi uygulanabilir.

PREDÝSPOZAN ETKENLERE YÖNELÝK
ÖNLEMLER

1. ÜSYE riskinin azaltýlmasý: Çocuðun diðer çocuk-
lardan ayrýlmasý, havlu ve kapkacak temizliði, sigara
içilmemesi, influenza ve S. pnömoni aþýsýnýn yapýl-
masý,

2. Adenoidektomi,

3. Allerjik rinit tedavisi,

4. Gastro-osefagiyal reflü tedavisi,

5. Ýmmun yetmezliðin tedavisi - Enfeksiyonlardan
koruma, antibiyotik proflaksisi, intravenöz gamma-
globulin, 

6. Silier motilitenin bozukluklarýnýn tedavisi-
Antibiyotik proflaksisi, alt meaya uygulanacak
antrostomi,

7. Kistik fibrozis tedavisi.

ENDOSKOPÝK SÝNÜS CERRAHÝ
ÝNDÝKASYONLARI

Çocuklarda endoskopik sinüs cerrahinin ne zaman
uygulanacaðý halen tartýþmalýdýr. Ortak denilebile-
cek görüþ göre cerrahi hastanýn maksimal medikal
tedaviden artýk yarar görmediði zaman uygulan-
malýdýr. Maksimal medikal tedavi olarak 4-6 hafta
süre ile oral antibiyotik ve nazal steroid uygulan-
masýndan sonra bilgisayarlý tomografi çekimi,
BT'de rinosinüzit devam ediyorsa adenodektomi,
sinüs ponksiyonu ve irrigasyonu yapýlýr. Elde edilen
materyalden gram yaymasý ve kültürü yapýlýr.
Sonuçlara göre en az 2 hafta intravenöz antibiyotik
tedavi uygulanýr. Bütün bu tedaviler maksimal týbbi
tedavi olarak tanýmlanmýþtýr.

Ostiomeatal komplekste belirgin yapýsal bozukluk-
lar ve deðiþiklikler olsa bile maksimal tedavi uygu-
landýktan sonra endoskopik sinüs cerrahisine karar
verilmelidir.

Tablo 2. Antibiyotiklerin seçiminde tercihler

1. Tercih antibiyotikler Doz

Amoksisilin 40 mg/kg/gün

Penisilin allerjisi varsa

TMP/SMX 8+40 mg/kg/gün

Yeni makrolidler

Klaritromisin 15 mg/kg/gün

Azitromisin 10 mg/kg/gün (1. gün)

5 mg/kg/gün (2-5. gün)

2. Tercih antibiyotikler

Amoksisilin+klavulanik asit 45 mg/kg/gün

Sefuroksim aksetil 30 mg/kg/gün

Sefpodoksim proksetil 10 mg/kg/gün

Ampisilin+sulbaktam 50 mg/kg/gün

Penisiline direnç varsa:

Amoksillin ve amoksisilin+klavulanik 50 mg/kg/gün
asit birlikte

Klindamisin 10-30 mg/kg/gün

Kafa dýþý komplikasyon

Ampisillin+sulbaktam 200-300 mg/kg/gün

Sefuraksim aksetil 75-150 mg/kg/gün

Vankomisin 40-50 mg/kg/gün

Kafa içi komplikasyon

Seftriakson 100 mg/kg/gün
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