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Cocuklarda Rinosinuzitlerin Tedavisi

Prof. Dr. Sadik DEMIRSOY* inosinuzit burun boslugu ve sinusleri doseyen miikoz
Rmembranlarln (noroepitel dahil), bu kavitelerdeki sivilarin,
bu yapilar cevresindeki kemiklerin inflamasyonudur. Cocuk-
larda genellikle yukaridaki yapilarin hepsi beraber tutuldugu
icin sinlizit yerine rinosintizit terimi kullanilmalidir.

Cocukluk rinosintizitleri
1. Yaygin ve tam anlagilmamis bir hastalik grubudur.
2. Taru ile ilgili sorunlar yasin kiigtilmesi ile artar.

3. Gerek teshisi, gerekse tedavisi erigkinlerden farklihk gos-
terir.

VIRAL RINOSINUZITLER

Hastalar biiyiik bir cogunlukla 7-10 giin icinde iyilesirler. Cok
saylda viral ajan bu tabloya neden olabilir. Etken nadiren 10.
gunden sonra kultirde tespit edilmistir.

BAKTERIYEL RINOSINUZITLER

Akut - 10 glinden uzun, 4 haftadan kisa
Subakut - 4-12 hafta

Kronik - 12 haftadan uzun

Rekkiiren - Bir yilda 6 defa akut atak geciren

BAKTERIYEL RINOSINUZITLERIN TEDAVISI

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg Akut rinosiniizitin tedavisi
ve Hastaliklari Anabilim Dali, Allerji Bilim
Dali, ANKARA Akut rinosiniizit subakut ve kronik siniizitin aksine 10 giin-4
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COCUKLARDA RINOSINCIZITLERIN TEDAVISI

Tablo 1. Bakteriyel rinosiniizitte etkenler

Akut rinosiniizit Kronik rinosiniizit

S.pnomonia  %25-30 S. pndémonia

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

haftalik strede siklikla burun akintisi, nazal konjes-
yon, siddetli vakalarda ates ve yiiz agnsi ile seyreder.
Gegmiste uzamig Ust solunum yolu enfeksiyonu
Oykuslu vardir. Antibiyotik seciminde ilk sirada
amoksisilin (40 mg/kg/giinde) ve beta-laktam
antibiyotik allerjisi olan ¢ocuklara trimetoprim/sul-
fometaksazol (8+40 mg/kg) ve Kklaritromisin (15
mg/kg/gliinde) veya azitromisin (5 mg/kg/giinde 5
gin) gibi yeni makrolid antibiyotikler verilebilir.
Tedavi suresi 14 gindir. Bu tedavi ile hasta
diizelmeyebilir ve semptomlar devam edebilir.
Bunun nedenleri arasinda amoksisilinin yeterli
olmamasi, bolgesel olarak amoksisiline direncli H.
influenzanin yiiksek oranda goérilmesi, frontal veya
sifenoidal sintzitin olmasi, komplike etmoid sini-
zitin olmasi saylilabilir. Hastada antibiyotige ragmen
ates 2 glinden fazla devam ederse
amoksisilin+klavulanik asit, sulbaktam ampisilin
veya 2. kusak sefalosporinlerden biri (sefuroksim
aksetil, sefpodoksim proksetil) verilir.

ikinci secenek antibiyotiklere ragmen atesi devam
eden, immun yetmezligi olan ve toksik tablo gelisen
hastalar hastaneye yatirlmalidir. Hastalardan gere-
kirse maksiller ponksiyon yapilmali, yayma ve kultur
sonuclarina gore intravendz yiiksek doz antibiyotik
baglanmalidir. Sonug alinamazsa 3. kusak sefalos-
porin ve klindamisin kombinasyonu verilebilir.

Ozellikle infantlarda ve kiiciik cocuklarda oral ve to-
pikal dekonjestanlar kullanirken lokal kan akimini
azaltmalari, rebound yapmalari ve kalp Uzerine tok-
sik etkileri nedeni ile dikkatli kullanmak gerekir. To-
pikal steroidlerin akut rinosiniizitin etiyolojisinde al-
lerjinin roli yoksa bir yaran yoktur. Oral ve topikal
mukolitiklerin (guanifenesin, asetilsistein) akut rino-
sinlzitlerin tedavisinde bir etkinligi gosterile-
memistir.
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Subakut rinosinuizit tedavisi

Yakinmalarin 12 haftadan daha az siire devam ettigi
ve Kklinik belirtileri kronik rinosiniizite uyan hastalar
subakut rinosinlzit olarak kabul edilmeli ve ona
gore tedaviler uygulanmahdir. Tedavide ikinci sece-
nek antibiyotikler uygulanir ve tedavi en az 14 giine
kadar uzatilmal, gerekirse 4 haftaya kadar uzatil-
maldir.

Kronik rinosinizitin tedavisi

Hastada klinik belirtilerin 12 haftayr gegmesi halin-
de s6z konusudur. Hastada ates yoktur. Agiz kokusu
olabilir. Oykii iyi alinmahdir. Ciinkii medikal tedavi
sonucu duzelmeyen vakalarda cerrahi tedavi uygu-
lanmasi gerekebilecektir. Tekrarlayan st solunum
yolu enfeksiyonlari ve rekkiiren rinosinizit ile karis-
tinlabilir. Hastaya ikinci secenek antibiyotikler 4-6
hafta sure ile verilir. Ek olarak dekonjestanlar ve na-
zal steroidler verilebilir. Tedavinin bitiminde bilgisa-
yarll tomografi (BT) istenir.

BT tamamen normalse sorun yoktur. Hastanin
kistik fibrozis, immun yetmezlik ve allerji gibi pre-
dispozan etkenler yoniinden degerlendirilmesi
gerekir. Allerjik rinit varsa eliminasyon, nazal steroid
ve antihistaminik uygulanarak tedavi yoluna gidilir.
Adenoid hipertrofi varsa adenoidektomi uygulan-
masl distnilmelidir. BT'de sinusler agik, hafif mu-
kozal kalinlasma varsa hastaligin tekrarlayabilecegi
disunilerek hasta takibe alimir. Hastanin sinis-
lerinde belirgin mukozal kalinlasma ve/veya kapan-
ma varsa hastaya adenoidektomi yapilir. Bilateral
maksiller sinlis ponksiyonu, kultir ve sinls irrigas-
yonu uygulanir. Ponksiyonda purilan materyal
gelirse intraventz tedaviye baslanir. Purilan
materyalden yapilan yaymayla veya kultir sonug-
larina gore tedavi ayarlanir. Genellikle kronik sintzit
3-4 haftalik antibiyotik tedavisi ile diizelir. Hasta tam
olarak diizelmemis ise veya rinosinuzit tekrarliyorsa
sinlise ve anatomik olarak obstriksiyon olan yere
gore endoskopik sinls cerrahisi uygulanir.

Tekrarlayan akut rinosiniizitin tedavisi

Rinosintizitlerin ¢ocuklarda en sik goérilen tipidir.
Ust solunum yolu ataklan ile kanstirilabilirler.
Oykiide ataklarin uzun strmesi, ylda 6 kezden
daha sik tekrarlamasi ve arada tam iyligin bulun-
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COCUKLARDA USYE SEMPTOMLARI

/ N

Sire < 10 gun Sure > 10 gln

l :

Hafif

Siddetli Hafif Siddetli
Semptomatik 1. tercih antibiyotik Toksik tablo
Tedavi 2 hafta tedavi
dekonjestan
IYILESME Sinis ponksiyonu
Persistan Persistan Intravendz tedavi
hafif siddetli
semptomlar semptomlar
2. tercih antibiyotik Yiiksek doz Persistan
4 hafta tedavi amoksisilin - > | siddetli
+ klavulinik asit semptomlar
Y Persistan l
semptomlar —_—
Rekkuren - - 2. sira antibiyotik
rinosiniizit | nazal steroid 4-6 hf
tedavi
Sintizit bulgularn | l
| Kronik rinosinlzit |
ileri tetkik
Immun yetm.
Allerjik ] ]
Nazal steroid Adenoidektomi
Asi Sins ponk.siyonu ) Persistan sin(izit Endoskopik sinls
Profilaksi IV/IM tedavi bulgulari cerrahisi

Sekil 1. Cocukluk cagdi rinosinuzitlerinde tani ve tedavi algoritmasi.
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COCUKLARDA RINOSINCIZITLERIN TEDAVISI

Tablo 2. Antibiyotiklerin seciminde tercihler

1. Tercih antibiyotikler Doz
Amoksisilin 40 mg/kg/giin

Penisilin allerjisi varsa
TMP/SMX

Yeni makrolidler

8+40 mg/kg/gin
Klaritromisin 15 mg/kg/giin

10 mg/kg/giin (1. giin)
5 mg/kg/giin (2-5. giin)

Azitromisin

2. Tercih antibiyotikler

Amoksisilin+klavulanik asit 45 mg/kg/giin

Sefuroksim aksetil 30 mg/kg/giin
Sefpodoksim proksetil 10 mg/kg/gin
Ampisilin+sulbaktam 50 mg/kg/giin
Penisiline direng varsa:

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

Klindamisin 10-30 mg/kg/giin

Kafa digi komplikasyon
200-300 mg/kg/giin
75-150 mg/kg/giin

Ampisillin+sulbaktam
Sefuraksim aksetil

Vankomisin 40-50 mg/kg/giin
Kafa igi komplikasyon
Seftriakson 100 mg/kg/giin

masi ile Gst solunum yolu ataklarindan ve kronik
rinosinuzitten ayirtedilirler. Tekrarlayan akut rino-
sinlizit disinilen hastaya 4 hafta sure ile amok-
sisilin klavulanik asit veya 2. kusak bir sefalosporin
verilir. Penisiline karsi allerji varsa klindamisin ve-
rilebilir. Tedavinin sonunda cekilen bilgisayarl
tomografide tamamen diizelme varsa tekrarlayan
akut sintizit tanisi konulabilir. Bu hastalarda predis-
pozan etkenler arastirlmalidir. Bu etkenlerin olma-
masina ragmen rinosinuzit tekrarliyorsa endoskopik
sinis cerrahisi uygulanabilir.

PREDISPOZAN ETKENLERE YONELIK
ONLEMLER

1. USYE riskinin azaltiimasi: Cocugun diger gocuk-
lardan ayrilmasi, havlu ve kapkacak temizligi, sigara
icilmemesi, influenza ve S. pnémoni asisinin yapil-
masl,

2. Adenoidektomi,
3. Allerjik rinit tedavisi,
4. Gastro-osefagiyal refli tedavisi,

5. Immun yetmezligin tedavisi - Enfeksiyonlardan
koruma, antibiyotik proflaksisi, intraven6z gamma-
globulin,

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

7. Kistik fibrozis tedavisi.

ENDOSKOPIK SIN(IS CERRAHI
INDIKASYONLARI

Cocuklarda endoskopik sinlis cerrahinin ne zaman
uygulanacagi halen tartismalidir. Ortak denilebile-
cek goriis gore cerrahi hastanin maksimal medikal
tedaviden artik yarar gérmedigi zaman uygulan-
malidir. Maksimal medikal tedavi olarak 4-6 hafta
stire ile oral antibiyotik ve nazal steroid uygulan-
masindan sonra bilgisayarli tomografi ¢ekimi,
BT'de rinosiniizit devam ediyorsa adenodektomi,
sinlis ponksiyonu ve irrigasyonu yapilir. Elde edilen
materyalden gram yaymasi ve kulturi yapilir.
Sonuglara goére en az 2 hafta intravendz antibiyotik
tedavi uygulanir. Biittin bu tedaviler maksimal tibbi
tedavi olarak tanimlanmustir.

Ostiomeatal komplekste belirgin yapisal bozukluk-
lar ve degisiklikler olsa bile maksimal tedavi uygu-
landiktan sonra endoskopik sinls cerrahisine karar
verilmelidir.
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