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PEDIATRIK RINOSINUZITLER

GIRIS

Rinosiniizit, nazal pasajin ve paranazal siniislerin
etkilendigi bir hastaliktir. Pediatrik hasta grubun-
da immun sistem ve paranazal siniisler tam olarak
gelismis olmadigindan semptom ve bulgular yetis-
kinlere gore farkliliklar gosterir. Bu boliimiin ama-
c1 pediatrik rinosintizitin semptom ve bulgularini,
tan1 i¢in kullanilan metodlari, komorbid hastalik-
larini, tedavi ve komplikasyonlarini anlatmaktir.

SEMPTOM VE BULGULAR

Cocuklarda akut rinosiniizit (ARS), burun tika-
nikligy, renksiz burun akintis1 veya okstiriik semp-
tomlarinin 2 veya daha fazlasinin ani baglangici
ile iliskili sinonazal enflamasyon olarak tanimla-
nabilir (1). Konsensus gruplarinin tiimii akut viral
RSde semptom siiresinin ortalama 10 giinden kisa
oldugunu bildirmistir (1,2,3). Bu siirecin uzamast
akut bakteriyel RS varligini diisiindiirmektedir.

Pediatrik olgularda da yetigkinler ile ayn1 se-
kilde sinonazal enflamasyonun 12 haftadan uzun
stire devam etmesi kronik rinosiniizit olarak ta-
nimlanir. Burun tikanikligi, burun akintisi, post-
nasal akinti, bag agris1 ve oksiiriik ¢ocuklarda en
sik goriilen semptomlardir (1).

TANI

Pediatrik olgularda tan1 i¢in en degerli arag anam-
nezdir. Semptomlarin siiresi, eslik eden bulgular,
ek hastaliklar ve aile oykiisii detayli sorgulan-
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malidir. Fizik muayeneye, anterior rinoskopi ile
baslanir. Nazal mukoza, alt konka ve orta konka
mukozalary, piiriilan nazal akinti varlig1 degerlen-
dirilir. Daha sonra nazal endoskopik incelemede
orta mea, nazofarenks ve adenoid degerlendirilir.
Orofarenks muayenesinde ise postnasal piiriillan
akinti izlenebilir. Kiiltiir almak ¢ogunlukla ge-
rekli degildir ancak ampirik tedaviye 2 ila 3 giin
icerisinde cevap vermeyen, toksik goriinen veya
komplikasyon izlenen vakalarda alinabilir. Kiiltiir
i¢in altin standart yontem maksiller sinus iceri-
sinden 6rnek alinmasidir ancak bu islem invaziv
oldugundan poliklinik kosullarinda orta meadan
stiriintli almak tercih edilebilir. Literatiirde kiiltiir
sonucunda en ¢ok tretilen bakteriler, S. pneumo-
niae, H. influenza, M. catarrhalis, S. pyogenes, S.a-
erius ve anaeroplardir (1,2,3).

Gorilintiileme yontemleri komplike olmayan
vakalarda tercih edilmemelidir. Ancak, uygun
tedaviye ragmen 10 giinden uzun siire semptom-
larin devam etmesi veya komplikasyonlu siniizit
varliginda ilk tercih edilecek yontem bilgisayarl
sinus tomografisidir (4). Yapilan ¢alismalar direkt
grafilerin tani degerinin olduk¢a diisitk oldugunu
gostermektedir, 6zellikle kronik rinosiniizit (KRS)
tanisinda ve etmoid siniisleri gostermekte yetersiz
kalmaktadir (1). Cocuklarda sintizit en stk mak-
siller (%99) ve etmoid (%91) siniislerde goriiliir
(1,2,3). Ayrici tanida, burun igi yabanci cisim, tek
tarafli koanal atrezi, alerjik ve non-alerjik rinitler,
adenoidit disiiniilmelidir.
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Tablo 1: Rinosiniizit Komplikasyonlar:

Orbital: Intrakranial:
Preseptal seliilit Epidural abse
Orbital seliilit Subdural abse

Subperiostal abse Serebral abse
Orbital abse

Kavernoz siniis trombozu

Menenyjit

modalitesidir (1). Pediatrik hasta grubunda FESC
nin yiiz bityiimesine etkisi endise konusu idi an-
cak Bothwell ve arkadaslar1 yayinlamis olduklar:
10 yillik takip raporlarinda cerrahi sonrasi ¢ocuk-
larin yiiz biiylimesine bir etkilenme olmadiginm
gostermislerdir(10).

Ozetle, maksimum medikal tedaviye direng-
li KRS olan hastalarda ilk secenek cerrahi tedavi
adenoidektomi yalniz veya antral lavaj ile beraber,
sonrasinda balon sinoplasti rekurrens durumun-
da FESC olarak onerilmektedir. Ancak istisnai
olarak, kistik fibrozis, nazal polipozis, antrokoa-
nal polip, alerjik fungal siniizit hastaliklarindan
herhangi biri saptanan ¢ocuklarda birinci secenek
tedavi FESC ‘dir (1).

Komplikasyonlar:

RS komplikasyonlar1 sirasiyla, en sik orbital
(%60-75), intrakranial (%15-20) ve diger (%5-10)
olarak iige ayrilabilir (2). Orbital komplikasyonlar
Chandler siniflamasina gore 5e ayrilir. Bu sinif-
lamaya gore preseptal seliilitden kavernéz siniis
trombozuna kadar komplikasyonlar hastaligin
ciddiyetine gore siralanmistir (Tablo 1). Chandler’
in tanimladig1 komplikasyonlara ek olarak korliik,
optik norit, kornea iilserasyonu ve panoftalmi go-
rilebilir. Intrakranial komplikasyonlar ise epidural
abse, subdural abse, serebral abse, menenjit veya
venoz siniis tromboflebiti olarak goriilebilir (Tab-
lo 1). RS semptomlarinin yani sira letarji, bas ag-
r1s1, goz hareketleriyle agri, periorbital 6dem, yiik-
sek ates, bulant1 / kusma, diplopi, fotofobi, papiller
6dem, nobet, kranyal noropati ve fokal norolojik
defisit gibi semptomlar goriillmesi ile komplikas-
yon varhigindan stphelenilir. Taniy1 kesinlestir-
mek i¢in 6ncelikle paranazal siniis tomografisi ve
gerekirse kraniyal ve/veya orbital MRI ¢ekilmeli-
dir. Ozellikle erken orbital komplikasyonlar icin

Diger:
Mukosel
Osteomiyelit
Selilit
Dakriyosistit

Venoz siniis tromboflebiti

sadece IV antibiyotik tedavisi yeterli olabilir. ik
24-48 saat yakin gozlem ve IV antibiyotik tedavisi
sonrasi semptomlarda gerileme olmaz ise cerrahi
planlanir. Intrakraniyal komplikasyonlarda segile-
cek antibiyotik kan beyin bariyerini agacak sekilde
planlanmalidir, genellikle ampirik olarak IV sefo-
taksim, seftriakson veya vankomisin tercih edilir
ve kiiltiir sonucuna uygun antibiyotige gegilir (1).

Ozetle, orbital veya nérolojik semptomlar hizli
multidisipliner bir degerlendirme sonrasi, goriin-
tileme, IV antibiyotik tedavisi yeterli olmaz ise
cerrahi miidahale ile tedavi edilmelidir.

SONUC

Rinosiniizit etyolojisi multifaktériyel oldugun-
dan, klinik ¢aligma yapmasi gii¢ bir antitedir. Bu
nedenle 6zellikle uygun medikal tedavi segimi ve
tedavi stiresi, risk faktorleri gibi konularda hala
bilgilerimiz sinirhidir. Bu alanda daha ileri ¢alis-
malara ihtiyag vardir.

Anahtar kelime: siniizit, pediatrik siniizit, si-
niizit tedavi
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