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OZET

Akut Rinosiniizitli Hastalarda Antibiyoterapi, Nazal Steroid, izotonik ve Hipertonik

Tuzlu Su Solusyonun Tedavi Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amac: Nazal mukoza ve paranazal siniisleri déseyen mukozanin enflamasyonu ile karakterize
bir tist solunum yolu hastaligi olan akut rinosiniizit (ARS) olduk¢a sik rastlanan bir saghk
sorunudur. Etyolojisinde viriisler basta olmak iizere ¢esitli etkenler rol oynar. Tedavisi halen
tartismalidir. Bu calismada akut rinosiniizit tanis1 konulan hastalarda uygulanan farkli tedavi

se¢eneklerinin siniizit semptomlari iizerine olan etkisinin arastirilmasi amag¢lanmustir.

Metod: Hastalar randomize edilerek antibiyoterapi, nazal steroid (NS), serum fizyolojik (SF) ile
nazal lavaj, hipertonik tuzlu su (HS) ile nazal lavaj ve kontrol grubu olmak iizere 5 gruba
ayrildi. Semptomlar1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. On giin sonra hastalar
kontrole ¢agrildi. Tedavi sonrasi semptomlar verilen tedavi hakkinda bilgisi olmayan bagka bir
hekim tarafindan degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrast VAS skorlar1 karsilagtirildi. Ayrica

tedavi sonrast VAS skorlar1 gruplar arasinda kargilastirildi.

Bulgular: Tedavi gruplarindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast VAS arasinda anlamli
istatistiksel fark saptanmustir. Kontrol grubundaki hastalarda ise bu fark anlamli degildir. Tedavi
sonrast VAS Kkarsilastirildiginda antibiyoterapi verilen hastalarin VAS degerleri ile diger
gruplardaki hastalarin VAS degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Sonug: Antibiyoterapinin ARS tedavisinde en etkin yontem oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: akut rinosiniizit, antibiyoterapi, nazal steroid, nazal lavaj
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ABSTRACT

Comparing Nasal Steroid, Antibiotheraphy, Isotonic and Hypertonic Salt Water Solution
Treatment Efficiency of The Patients, Who Suffers From Acute Rhinosinusitis

Background and aim: Acute Rhinosinusitis (ARS) is a very common upper respiratory tract
disorder, which characterized by the mucus inflamation of covered nasal mucus and paranasal
sinuses. There are many factors playing significant role in the ethiology, especially viruses. The
treatment is still debated. The aim of the study is to investigate various treatments methods on
sinusitis symptoms in patients with ARS.

Method: The patients were divided into five groups —antibiotheraphy, nasal steroid, the nasal
lavage with saline and hypertonic solutions, and control group. Symptomps were evaluated and
compared by Visual Analog Scale before and after the treatment. The symptomps were

evaluated by a physician who has no information about the treatment.

Results: The differences in terms of pre and post-treatment VAS scores were significant within
the groups. The difference was not meaningful in control group, statistically. Furthermore, the
post-treatment VAS scores of patients whom treated with the antibiotheraphy were better than

the other group patients.

Conclusion: Antibiotheraphy is the most effective treatment of the ARS

Key words: acute rhinosinusitis, antibiotheraphy, nasal steroid, nasal lavage

vii



1.GIRIS ve AMAC

Etyolojiye bakilmaksizin burun ve paranazal siniisleri doseyen mukozanin
enflamasyonu “rinosiniizit” olarak tanimlanir. Rinosiniizitler olduk¢a sik rastlanan bir
saglik sorunudur (1). Semptom siiresine gore akut, subakut ve kronik (sirasiyla,
semptom siiresi 0-4 hafta, 4-12 hafta, ve 12 haftadan uzun) olarak simiflandirilir (2).
Akut rinosiniizitler (ARS) siklikla sonbahar ve kis aylarinda gortliir (1).

Basta rinoviriis, koronaviriis, influenza, parainfluenza ve respiratuar sinsityal
virus olmak iizere iist solunum yolu viriisleri ARS etiyolojisinde siklikla rol oynayan
etiyolojik etkenlerdi (3). En sik bakteriyel etkenler ise Streptokokus Pnomonia,
Hemofilus influenza ve Moraksella Katarhalis’dir. Mantarlar ve alerji de etiyolojide rol

oynayabilen diger faktorlerdir (4).

1.1.Akut Siniizit Tan ve Tedavisi:

ARS tanis1 klinik olarak konulur. Fasiyal agri/basing, nazal obstruksiyon
nazal/geniz akintisi, hiposmi/anosmi, muayenede piiriilan akinti goriilmesi ve bu
belirtilerden en az birisine eslik eden ates (akut) major tanisal kriterler; bas agrisi, ates
halitozis, dental agri, yorgunluk/kirginlik, oksiiriik, kulak agrisi/basig/dolgunluk ise
mindr tamsal kriterlerdir. Iki major ya da bir major belirtiye eslik eden 2 minér belirti
klinik olarak ARS tanisin1 koydurur (5, 6).

Semptom siiresi 7-10 giin olan hastalarda semptomatik tedavi, semptomlarin
siddetinin artmas1 ya da 10 giinden uzun siirmesi durumunda ise antibiyotik tedavisi
onerilmektedir (7). Ancak son zamanlarda antibiyotik tedavisinin gereksiz oldugunu
sOyleyen gesitli meta-analiz ¢alismalar1 literatiirde belirmeye baslamistir (7). Nazal
steroid (NS) ve nazal serum fizyolojik (SF) kullaniminin tedavide etkin oldugunu

sOyleyen ¢aligsmalar da mevcuttur (8, 9).



Giliniimlizde antibiyotiklere karsi gelisen diren¢ en Onemli saglik sorunlari
arasinda yer almaktadir. Ayrica tedavi maliyetleri de sosyal giivenlik kurumlarinin ve
devletlerin biitgesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Dolayisiyla en ucuz ve en etkili
tedavinin tercih edilmesi 6nemlidir (7-9).

Bu c¢alismada ARS tanisi konulmus hastalarda uygulanan farkli tedavi

seceneklerinin  semptomlar iizerine olan etkisini arastirilmasi amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Anatomi ve Histolojisi

PNS’ler, nazal kavitenin mukoza ile ortiili divertikiilleridir. Etmoid, maksiler,
frontal ve sfenoid olmak iizere 4 adet paranazal siniis tanimlanmistir. Bu siniisler
ostiumlar1 aracihifi ile nazal kavite ile baglantilidir. On etmoid, maksiler ve frontal
siniisler orta meaya, arka etmoid ve sfenoid siniisler ise list meaya agilirlar. Tiim siniisler
dogumda mevcuttur. PNS’ler dogum sonrast donemde gelisimlerine devam ederek ikinci
dekad sonunda yetiskin boyutlarina ulasirlar

Mukozayr olusturan psoddostrafiye kolumnar siliyali epitel nazal kavitenin
mukozasi ile devamlilik gosterir. Bu epiteliyal ortii silyali hiicreler, bazal hiicreler ve
mukus salgilayan goblet hiicreleri barindirir.

Parasempatik  liflerin  stimiilasyonu, dolasan kan hacmini arttirarak
vazodilatasyona ve nazal konjesyona neden olur. Bununla birlikte nazal sekresyonlann
miktarinda da artis gozlenir. Sempatik sinir liflerinin stimiilasyonu ise vazokonstriiksiyona
ve dolayisiyla nazal mukozada dolasan kan hacminin azalmasina yol agar. Parasempatik

aktivite daha sulu salgiya, sempatik aktivite daha kivamli salgiya neden olur.

2.2 PNS fonksiyonlari

PNSlerin; solunum havasimi filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak, Ses
rezonansina katkida bulunmak, Kafatasi agirhigini azaltmak, orbita ve beyin gibi nemli
organlara disaridan gelecek travmalarin etkisini azaltmak (enerji emilimi) gibi

fonksiyonlar1 vardir (10).



2.3.ARS Gelisimine Zemin Hazirlayan Faktorler

1. inflamatuvar nedenler

a. Ust solunum yolu enfeksiyonlari

b. Alerjik rinit

c. Vazomotor rinit

d. Dis enfeksiyonlar1 veya dise yonelik girisimler
e. Barotravma

f. Yiizme

2. Sistemik nedenler

a. Immiin yetmezlik

b. Silier diskinezi sendromu
. Kistik fibrozis

. Gebelik riniti

O O O

. Hipotiroidizm

3. Mekanik nedenler

a. Koanal atrezi

b. Sinonazal polipler

c. Septum deviasyonu

d. Yabanci cisim

e. Tumor

f. Travma

g. Nazogastrik tiip bulunmast

h. Konka hipertrofisi

1. Orta konka anatomik varyasyonlari

J. Adenoid hipertrofi



4. Ilaclara bagh nedenler

a. Beta bloker kullanim1

b. Dogum kontrol haplar1

c. Antihipertansifler

d. Aspirin intoleranst

e. Rinitis medikomentoza

f. Kokain kullanimi (11-13).

2.4. Tedavi

Medikal tedavi:

Giintimiizde bircok medikal ajan ARS tedavisinde kullanilmaktadir (3, 14). Bunlar
arasinda antibiyotikler, dekonjestanlar (topikal, sistemik), antihistaminikler, steroidler
(topikal, sistemik), cesitli inhalan tedaviler, mukolitik ajanlar sayilabilir. Ayrica nasal
irrigasyon ve antral lavaj da uygulanan yontemlerden birkacgidir.

Olgularin ¢ogunda spesifik etken bilinmediginden antibiyotik tedavisi genellikle
ampirik olarak verilir. ARS’de secilecek antimikrobiyal ajan Streptokkus pndmonia,
Haemophillus influenzae ve Moraksella kataralise etkili olmalidir (9, 14). Siniis i¢i doku
ve sekresyonlarina gegebilecek Ozellikte olmalidir. Aminopenisilinler (amoksisilin vb.)
yeterli siniis konsantrasyonuna ulasir. Ancak, Beta laktamaz tireten mikroorganizmalara
kars1 (6zellikle H. influenzae) amoksisilin tek basina yeterli gelmez (5, 7, 8). Klavulonat
ile kombine edilmis amoksisilin bu nedenle daha iyi bir secenek olarak géziikmektedir.
ARS’nin ampirik tedavisinde kullanilabilen diger antibiyotikler; sefalosporin grubu
antibyotikler, makrolidler, kinolonlar, aminoglikozidler seklinde siralanabilir

ARS’nin semptomtik tedavisinde dekonjestanlar 6nemli bir yer tutar (9). Bunlar

hem topikal hem de sistemik uygulanabilen alfa adrenerjik ajanlardir.



Nasal irrigasyon, kati siniis sekresyonlarinin atiliminda ve siniis havalanmasinda
onemli bir rol oynar. Nasal irrigasyonun etkili olabilmesi i¢in sik¢a ve giiclii bir sekilde
uygulanmasi gerekir.

Nazal steroidlerin (NS) siniizit tedavisinde kullanimi oldukga tartismalidir (3, 4,
14). NS ozellikle osteomeatal kompleks bdlgesi olmak iizere nazal mukozal 6demin

azaltilmasi amaci ile uygulanir.



3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma icin Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Yerel insan Etik Kurulundan onay alindi

Eyliil 2014- Aralik 2014 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine basvuran ve
ARS tanis1 konulan hastalar alindi. On ile 21 giin arasinda semptom siiresi olan, 18-60 yas
arasi, sistemik bir hastaligi bulunmayan 150 yetiskin hasta c¢alismaya dahil dildi.
Hamileler ve imza atamayacak olan kisitlilar ¢alismaya alinmadi. Alerjik rinit, kistik
fibrozis, primer silier diskinezi, hipertansiyon, immiin yetmezIlik, diabetes mellitus,
demans, Alzheimer, serebro vaskuler atak, kalp ve akciger hastaliklar1 olan hastalar ile
cocuk hastalar ¢aligma disinda tutuldu. Hastalar randomize edilerek hr bir grupta 30 hasta
olacak sekilde 5 gruba ayrildi. Randomizasyon bagvuru giiniine gore yapildi. (Pazartesi
basvuran hastalar 1. Grup, Sali bagvuran hastalar 2. Grup vs.). Gruplar arasinda yas ve
cinsiyet dagiliminin benzer olmasina 6zen gosterildi.

Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra: 1. Gruptaki hastalara
antibiyotik (amoksisilin klavunik asit), 2. Gruptaki hastalara nazal steroid (NS), 3.
Gruptaki hastalara serum fizyolojik (SF) ile nazal lavaj, 4. Gruptaki hastalar hipertonik
tuzlu su (HS) lavaji ile tedavi edildi. Besinci grupta ki hastalar kontrol grubu hastalardir.
Bu gruptaki hastalara spesifik bir tedavi verilmedi, sadece parasetamol ile semptomatik
olarak tedavi edildi.

Tedavi Oncesi hastalarin semptomlart Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. Hastalik, viziiel (gorsel) analog skalasina (VAS) gore HAFIF, ORTA ve
SIDDETLI olarak ayrilabilir (0-10cm):

- HAFIF = VAS 0-3

- ORTA =VAS > 3-7

- SIDDETLI => 7-10

Hastaligin toplam siddetini ortaya koymak i¢in hastaya sorulan soruya VAS

lizerinde cevap vermesi istenir:



RINOSINUZITINIZIN SEMPTOMLARI NE KADAR RAHATSIZ EDICI
BOYUTTADIR?

Rahatsiz edici degil » en rahatsiz edici

5’ten daha biiyiik bir VAS hastanin yasam kalitesini etkiler

Hastalar bir anket formu doldurarak semptomlarinin siddetine gore yakinmalarina
1 den 10 a kadar puan verdi. On giinliik tedavi sonrasi hastalar kontrole ¢agrildi. Tedavi
sonrasi semptomlar verilen tedavi yontemi hakkinda bilgisi olmayan baska bir hekim
tarafindan yine VAS skoru ile degerlendirildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
VAS skorlart karsilagtirildi. Ayrica tedavi sonrast VAS skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildi.

Verilerin istatistiksel analizi Mann Whitney U, Wilcoxon ve Kruskal Wallis
Varyans Analizi testleri kullanilarak yapildi. Tiim istatistiksel veriler i¢in p <0.05 anlamli
olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Hastalarin yaslar1 18-75 (ort. 36.10+£13.03) arasinda degismekteydi. Katilimcilarin
78 ‘i kadin (%52) 72’si erkek (%48) idi. Yas ve cinsiyet 6zellikleri dikkate alindiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Birinci gruptaki hastalarin (antibiyoterapi alan grup) tedavi dncesi ve sonrast VAS
ortalamalar1 sirasiyla 60.70+12,45 ve 24.70+£9.17, NS tedavisi alan grupta (grup 2 ) ise
52.10+10.37 ve 26.60+9.95 olarak bulundu. Aradaki bu farklar istatistiksel olarak anlamli
idi (p=0.001). SF ile lavaj verilen gruptaki hastalarin (grup 3) tedavi Oncesi ve sonrasi
VAS ortalamalart sirasiyla 54.7£14.0 ve 28.1+13.7, HS ile lavaj verilen gruptaki
hastalarin (grup 4 )ise 52.03+12.46 ve 30.56+10.33 olarak bulundu. Aradaki bu farklar
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Kontrol grubunda (grup 5) ise tedavi Oncesi ve
sonrast VAS degerleri arasinda anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05) (Sirasiyla ortalama

46.36+12.79,2 ve 45.83+13.35) (Tablo 1 —Sekil 1-Sekil 2 ).

Tablo 1: Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi VAS ortalamalari

GRUP Tedavi Oncesi VAS Tedavi Sonras1 VAS

P
Antibiyoterapi 60.7+£12.4 24.1+9.1 0.001
NS 52.1£10.3 26.6+9.9 0.001
SF 54.7+14.0 28.1£13.7 0.001
HS 52.0+12.4 30.5+10.3 0.001
Kontrol Grubu 463+12.7 45.8€13.3 >0.05

*Wilcoxon testi
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Tedavi verilen gruplarda tedavi oncesi ve sonrasi VAS degerleri farki kontrol
grubu ile karsilagtirldiginda tedavi gruplarindaki VAS degerlerindeki diisme kontrol
grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0. 001) (Tablo 2 )(Sekil 3).

Tablo 2: Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi puan farklari ortalamalari

Grup Tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama VAS farki P

Antibiyoterapi 36.6£13.5 0.001
NS 25.5.£11.7 0.001
SF 26.549.5 0.001
HS 21.4+8.9 0.001
Kontrol 3.5+16.2 >0.05

Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Tedavi gruplarinda verilen tedavinin etkinligi karsilastirildiginda; Antibiyotik

verilen grup ile NS,SF,HS ve kontrol grubu arasi VAS degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (Sirasiyla, p=0.03,p<0.05,p=0.001,p=0.001) (Tablo 3 ,Tablo

4 Tablo 5,Tablo 6).

Tablo 3: Grupl ve grup 2 tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi

Karsilastirilan Gruplar Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerlerii  fark] P
ortalamasi
Grupl (antibiyotik) 36.6£13.5 <0.05
Grup 2 (NS) 25.5.+11.7
Tablo 4:Grup 1 ve grup 3 tedavi etkinliklerinin karsilastirilmasi
Karsilastirilan Gruplar Tedavi oncesi ve sonrast VAS degerlerii  fark] P
ortalamasi
Grupl (antibiyotik) 36.6x13.5 <0.05
Grup 3 (SF) 26.549.5
Tablo 5: Grup 1 ve grup 4 tedavi etkinliklerinin karsilastirilmasi
Karsilastirilan Gruplar Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerlerii fark| P
ortalamasi
Grupl (antibiyotik) 36.6x£13.5 0.001
Grup 4 (HS) 21.4+8.9
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Tablo 6 : Grup 1 ve grup 5 in karsilastirilmasi

Karsilastirilan gruplar

Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerleri farki p

ortalamasi
Grup 1 (antibiyotik) 36.6x£13.5
Grup 5 (kontrol) 3.5+16.2 0.001

Tedavi etkinligi karsilastirildiginda NS verilen grup ile SF ve HS gruplari arasi VAS

degerlerinde anlamli fark izlenmemistir (Sirasiyla p=0.149,p=201) (Tablo 7 ,Tablo 8).

Tablo 7: Grup 2 ve grup 3 tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi

Karsilastirilan gruplar Tedavi oOncesi ve sonrast VAS degerleri farkil p
ortalamasti

Grup 2 (NS) 25.5.+11.7 >0.05

Grup 3 (SF) 26.5+£9.5

Tablo 8: Grup 2 ve grup 4 tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi

Karsilastirilan gruplar Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerleri farki p
ortalamasi

Grup2 (NS) 25.5.+11.7 >0.05

Grup 4 (HS) 21.4+8.9

NS /kontrol gruplar1 arasi tedavi etkinligi acisindan anlamli fark oldugu

izlenmistir (p=0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9: Grup 2 ve grup 5 in karsilagtirilmasi

Karsilagtirilan gruplar Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerleri farki P
ortalamasi

Grup 2 (NS) 25.5. £11.7 0.001

Grup 5(kontrol) 3.5+£16.2

SF verilen grup ile HS ve kontrol grubu aras1 VAS degerlerinde tedavi etkinligi
acisindan anlamli fark oldugu izlenmistir (Sirasiyla p=0.001, p=0.001) (Tablo 10,Tablo
11).

Tablo 10: Grup 3 ve grup 4 tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi

Karsilastirilan gruplar Tedavi oOncesi ve sonrast VAS degerleri farky P
ortalamasi

Grup 3(SF) 26.5+£9.5 <0.05

GRUP 4 (HS) 21.448.9

Tablo 11: Grup 3 ve grup 5 in karsilastirilmasi

Karsilagtirilan gruplar Tedavi Oncesi ve sonrast VAS degerleri farki P
ortalamasi

Grup 3(SF) 26.5£9.5 0.001

Grup 5 (kontrol) 3.5+16.2

HS verilen grup ile kontrol grubu arast VAS degerlerinde tedavi etkinligi agisindan
anlamli fark oldugu izlenmistir (p=0.001) (Tablo 12).
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Tablo 12: Grup 4 ve grup 5 in karsilastirilmasi

Karsilagtirilan gruplar Tedavi oOncesi ve sonrast VAS degerleri farki p
ortalamasi

Grup 4 (HS) 21.4+8.9 0.001

Grup 5 (kontrol) 3.5+£16.2
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5.TARTISMA

Etyolojiye bakilmaksizin siniisleri déseyen mukozanin enflamasyonu “siniizit”
olarak tanimlanir. Tan1 klinik olarak konur ve semptom siiresine gore; akut, subakut ve
kronik olarak smiflandirilir. Semptomlarin siiresi sadece tanida degil tedavi
planlamasinda da 6nemlidir.

Tedavi rehberlerinde genel olarak semptom siiresi 10 giinden az olan hastalarda
olasi etyolojik ajan viriisler olarak varsayillmakta ve bu nedenle analjezik ve
dekonjestanlarin kullanildigi semptomatik bir tedavi 6nerilmektedir. Bununla birlikte,
semptomlarin siddetinin artmasi ya da 10 giinden uzun siirmesi durumunda bakteriyel
bir siiperenfeksiyon s6z konusu olabileceginden tedaviye antibiyotiklerin eklenmesinin
yararli olacagi belirtilmektedir (7-9).

Ancak son zamanlarda, semptom siiresi 10 giinden fazla olan hastalarda da
antibiyotik tedavisinin gereksiz oldugunu belirten ¢esitli meta-analiz ¢aligmalari
literatiirde yer almaya baslamistir (7, 8). Bununla birlikte, intranazal steroid ve serum
fizyolojik kullaniminin tedavide etkin oldugunu sdyleyen calismalar da literatiirde
mevcuttur (15).

Giliniimiizde antibiyotiklere kars1 gelisen direng en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir (7, 9). Ayrica, tedavi maliyetleri de sosyal giivenlik kurumlarinin ve devletlerin
biit¢esinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Dolayisiyla en ucuz ve en etkili tedavinin tercih
edilmesi 6nemlidir (7).

Bizim ¢alismamizda, akut rinosiniizit tanis1 konulan ve semptom siiresi 10 giinii
gecen hastalarda, uygulanan farkli tedavi se¢eneklerinin, ARS semptomlart {izerine olan
etkisinin arastirilmasi amaglanmuistir.

Calismamizdan elde edilen bulgulara gore, tedavi grubundaki hastalarin tedavi
sonrast semptom skorlar1 kontrol grubunun tedavi sonrast semptom skorlarina gére daha
iyidir. Bununla birlikte, tedavi grubunun tedavi sonrast semptom skorlari, tedavi dncesi

skorlarina gore de daha iyidir.
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Son zamanlarda yapilan ve ARS’ 1i hastalarda amoksisilinin etkinliginin
arastirildigr bir ¢alismada, amoksisilin tedavisinin plaseboya gore istiin olmadig
sonucuna varildigr bildirilmektedir (16-18). Bu sonug¢ bizim ¢alismamizdan elde edilen
bulgularla uyumluluk gostermemektedir. Ciinkii bu ¢alismada semptom stiresi 10 giinii
asmayan, dolayis1 ile etyolojide olasilikla viriislerin rol oynadigi ARS’li hastalar
caligmaya alinmigtir. Oysa bizim yaptigimiz ¢aligmada semptomlar: 10 giinii asan, yani
bir baska deyisle, etyolojide olasilikla bakterilerin yer aldigi ARS’li hastalar ¢alisma
grubuna dahil edilmistir. Calismamizda, antibiyoterapi verilen gruptaki hastalarin
tedavi sonras1 semptom skorlar1 kontrol grubunun tedavi sonrasi semptom skorlarina
gore daha iyi bulunmustur. Bununla birlikte, kontrol grubundan farkli olarak,
antibiyoterapi grubunda tedavi sonras1 semptom skorlar1 tedavi oncesi skorlara gore
daha iyidir.

Yapilan c¢alismalarda, intranazal steroidlerin ARS tedavisinde oldukga etkin
oldugu belirtilmektedir (15, 19, 20). Potter ve ark. ARS’li hastalarda nazal steroidlerin
etkinligi ve gilivenligi iizerine yaptiklar1 bir calismada Ozellikle alerjik kokenli
rinosiniizit olgularinda nasal steroidlerin antibiyotiklere gore daha etkin oldugunu
saptamislardir (21).

Nazal steroidler hiicresel infiltrasyonu baskilayarak etkinlik gosterir (22-24).
Dolayisi ile nazal steroidlerin -alerjik temeli olsun ya da olmasin- ostiomeatal
kompleksin 6demini azaltarak siniis drenajini ve aerasyonunu kolaylastirdigindan
bahsedilebilir.

Calismamizda, NS verilen gruptaki hastalarin tedavi sonrast semptom skorlar
kontrol grubunun tedavi sonrasi semptom skorlarmma gore daha iyi bulunmustur.
Bununla birlikte, kontrol grubundan farkli olarak, NS grubunda tedavi sonrasi semptom
skorlar1 tedavi 6ncesi skorlara gore daha iyidir.

Literatiirde, izotonik ve hipertonik soliisyonlar ile yapilan nazal yikamalarin,
ARS tedavisinde oldukga etkin oldugunu belirten bazi galismalar yer almaktadir (25-
27). Serum fizyolojik ya da deniz suyu, hem nem oranini artirarak mukosiliyer klirensin
artmasina, hem de hafif vazokonstriktor etkileriyle siniis drenajinin ve ventilasyonunun
artmasina yardimei olur (28, 29). Bununla birlikte, bazi yazarlar, yogunlugu yiiksek
karisimlar ile yapilan nazal yikamalarin normalde gerekli olan mukoza islakligini

azalttigini, mukozay1 kuruttugu, pH dengesini bozdugunu ve bu nedenle nazal fizyoloji

17



tizerine zararli etkileri oldugunu belirtmektedirler (30). Calismamizda, izotonik ya da
hipertonik tuzlu su soliisyonlar1 ile nazal yikama yapilan hastalarin tedavi sonrasi
semptom skorlar1 kontrol grubunun tedavi sonrasi semptom skorlarina gore daha iyi
oldugu bulunmustur. Kontrol grubundan farkli olarak, izotonik ve hipertonik soliisyon
grubunda tedavi sonrasi semptom skorlar1 tedavi Oncesi skorlara gore daha iyidir.
Bununla birlikte, bizim ¢alismamizin bulgularina gére SF ile nazal lavajin HS ile nazal
lavaja gore daha iistiin oldugu sonucuna varilmistir. Bunun nedeni, diger ¢alismalardan
farkli olarak alerjik rinit ya da kronik siniiziti olan hastalar1 ¢alisma dis1 birakilip sadece

akut rinosiniiziti olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi olabilir.
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6.SONUC

Antibiyoterapi akut siniizit tedavisinde en etkin yontem olarak izlenmistir. Tedavi
etkinligi karsilastirildiginda; nazal steroid tedavisinin SF ile nazal lavaj ve HS ile nazal
lavaj tedavilerine tstiinliigli olmadig1 izlenmistir. SF ile nazal lavajin, HS ile nazal lavaja

gore akut siniizitte daha etkin bir tedavi yontemi oldugu saptanmustir.
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M.K.U. ARASTIRMA HASTANESi DR.OZGE BERBER UZMANLIK TEZi HASTA ANKETi(ViSUAL ANALOG SKALA )

HASTA ADI:

DOSYA NO:

YAS/CINSIYET:

TELEFON:

OYKU:

TEDAViI ONCESi MAJOR BULGULAR:

BURUN TIKANIKLIGI:

GENIiZ YA DA BURUN AKINTISI:

KOKU ALMA BOZUKLUGU:

BASTA AGIRLIK /DOLGUNLUK:

BAS AGRISI:

MiNOR BULGULAR

ATES:

AGIZ KOKUSU

OKSURUK:

YORGUNLUK:

DiS AGRISI:

KULAK AGRISI:

VERILEN TEDAVi:

8.EKLER

TEDAVi 6NCESi PUAN:

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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TEDAVi SONRASI PUAN:

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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