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GIRIS

Paranasal sinislerin iltihabi ender olarak yagami tehdit e-
der. Fakat morbiditesi oldukg¢a yliksektir. Ulkemizde, siniizitlere
bagli olarak her yil Onemli Olgilide is gilini kaybi ve verim diigiiklii-
ligl tespit edilmigtir. Giderek artmakta olan morbiditesi ve anti-
biyotiklerin bilingsizce kullanimi ylizlinden siniizitlerin tedavisi
gic¢lik olugturmaktadir,

Sinlizitlerin baglangig¢taki akut enfeksiyonu tamamen viral o-
labilir ve anatomik anomaliler kronik enfeksiyona zemin hazirlaya-
bilir. Izole edilen bakterilerin gogu iist solunum yolunun normal
florasinda mevcuttur ve hastalanmis siniste sekonder olérak goga-~
lirlar. Yani ist solunum yollari ve sinilislerin florasinda normalde
bulunan mikproorganizmalar, sinilis hastaligil baglar baglamaz patoje-
nite kazanip enfeksiyondan sorumlu olabilmektedirler. Zaten bugiine
kadar yapilan mikrobiyolojik galismalarda, aerobik bakteriler agi-
sindan, inflame ve noninflame sinilislerden alinan kiiltirler arasin-
da farklilik ©lmadigl goriilmiigtiir. Fakat sinlislerin direnajini sag-
layan ostiumlarin tikanmasini takiben olusan anaerob ortam - ki bu
uzun bir siliregtir ve kronik bir enfeksiyonun geligmesini miimkiin ka-
lar - anaerobik bakterilerin normal saglikli mukozadan izole edile-
memesini, buna kargin, kronik maksiller sinlizitli olgulardan izole
edilmesini agiklar, Nitekim, Ozellikle son yillarda, anaerobik bak-
teri liretilebilmesi teknolojisinin geligmesi ve titizligin bir ilri-
ni olarak yapilan aragtirmalarda kronik sinlizitlerden iliretilen bak-
teriler arasinda en Onemli patojenin anaeroblar oldugu belirlenmig-

tir,



Kronik maksiller siniizitler siklikla cerrahi girisim gerek-
tirdigi halde, akut maksiller sinlizitlerde medikal tedavi genel-
likle yeterli olmaktadir. Akut ve kronik siniizitlerde her parana-
sal sinilise ait belirli Ozellikler vardir ve ayri ayri digiiniilmeli-
dir. Farkliliklar her sinis i¢in bireysel direnaj mekanizmasi ve
anatomisine baglidir. Maksiller siniizitler, siniizitler denince ilk
akla gelen ve en ¢ok etkilenen paranasal siniis grubudur. Ben de
caligmamda,maksiller sinilisleri kronik enfekte olan hastalarda bak-
teriyolojik aragtirma yaparak, lilkemizde oldukga sik gdriilen kronil
maksiller siniizitlerin tedavisine 1gik tutmayl ama¢ edindim.

Yoremiz ikliminin yazin ¢ok sicak ve kuru olmasi, kigin ise
sogukluk ve hava kirliligi gibi faktdrlerle olumsuz etkilenmesi,
dliglk ekonomik ve kiiltiirel diizey, kotii hijyen, ¢ok ¢ocuklu kalaba-
lik aileler vb. nedenler, iist solunum yollarinin girisinde bulunan
burun ve paranasal siniislerin gabuk enfekte olmasina, basit bir
nezle gibi diginililen ancak bir tiirlii gegmeyen burun akintilarinin

\

tedavi edilmemesi, akut siniizitlerin kroniklesmesine ycl a¢makta-

dir,



ANATOMT

Paranasal sinlisler, kafa kemikleri i¢inde burun boglugu ile
iligkili, hava ile dolu kemik bogluklari olup, embriyolojik hayat-
ta burun mukozasinin komgu dokulara dogru yaptifi girintilerden o-
lusmuslardir. Bliyiklikleri deZigik olmakla beraber, biitiin siniisle-
rin hacmi ortalama 80 cm5 kadardir. Burun boslugunda agildiklari
yere gbre On ve arka olmak lizere iki grupta incelenirler. On gruba
dahil olanlar ( Frontal siniis, maksiller sinlis, On grup etmoid hiic-
reler ) burun boslugunda orta meaya, arka grubu olugturanlar ( Sfe.
noid sinilis, arka grup etmoid hiicreler ) ise, list meaya ag¢ilirlar.

Paranasal siniislerin ig¢inde en biiyligli olan maksiller sinis,
maksilla cisminin i¢ine uzanan piramidal bir kavitedir. Piramidal
bogluk apeksinin diga, tabaninin nasal kaviteye dogru ydnelmesiyle
olusur. Apeks bazen maksillanin zygomatik progesine, hatta zygoma—
tik kemigin igine kadar bile uzamir (6,34).

Sinlsin tabani maksillanin alveoler progesinden yapilidir.
Adultlarda tabanin boyu nasal kavitenin 1-1,2 cm kadar agagisinda-
dir. QGati maksillanin orbital ylizi tarafindan olusturulur ve infra-
Oorbital sinirin kanali tarafindan tepe haline getirilir. Un duvari
Oldukga kalindir ve maksilla cisminin ¢n pargasi tarafindan olustu-
rulur., Buna kargin i¢ duvar incedir, maksillanin nasal ylizlinden,
lakrimal kemigin inen parg¢asindan, etmoidin uncinate progesinden
Ve palatin kemigin perpendikuler tabakasindan olusur. Siniis ostiumu
alt konka ile onun maksiller progesi, etmoidin uncinate progesi ve
palatin kemigin perpendikuler plagi arasinda kalan kiigiik bir yarik-

tir (7).
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Prepare kafatasinda sinls ostiumu ¢ifttir, fakat son durumda
arkadaki acgiklik genellikle mukoperiosteum tarafindan kapatilmig-
tir. Orta meatusta hiatus semilunarisin arka kisminda siniise agi-
1an bir bogluk bulunmugtur. Seyrek gdriilmesine karsin arkada akse-
suar bir agiklik olabilir,.

Eriskin siniis boyutlari: 1. molar dige karsilik gelen yerde,
Yiikseklik: 3,5 cm, geniglik: 2,5 cm, derinlik: 3,2 cm'dir ( Tur-~
ner ). Erigkinde genigg¢e bir siniis. 30 cc hacime sahiptir (6).

Sinlisiin alt kismi, dislerin ¢atisi arasinda bulunan incomplet
bir kemik septayla tekrar boliinmigtir. Sinisin tabaniyla iligkili
¢ok sayida dig, yasla ve siniisin biylikliigliyle degisir., Caninlerden
3, molar dige kadar olan list ¢enedeki tim diglerin tabanla iligkili
oldugu gorilmigtiire Arka duvar, arka-lst dental sinirleri ve damar-
lari diglere tagiyan alveoler kanallarin ¢ikintilari tarafindan
timseklegtirilir. Iki siniis genellikle ayni biiylkliiktedir, bazen
nadir de olsa bir sinﬁs‘hig geligsmemis olabilir.

Maksiller sinilisiin mukdz membranil maksiller sinirin arka-ilist
dental dallarindan ayrilan kollarla innerve edilir. Kan ise arka-
ust dental arterden ve sphenopalatin arterden gelir. Venler arter-
lere yandaglik eder (21).

Paranasal sinlisleri Orten mukoz membran nasal kaviteyle devam
eder, Buna ragmen nasal kaviteninkinden daha incedir ve periosta
S1ki1 sikiya yapisiktir. Cok sayida goblet hiicreleri igerir ve mu-
kus, siliali silendirik epitel tarafindan nasal kaviteye taginar.
Bu, soluk sari renklenmeyi agiklar., Silialar sinis mukdz membrani
lUzerinde tek formda dagilmazlar, fakat daima ag¢ikliklarin yakininda

bulunurlar.



Maksiller sinlsiin lenfatikleri, nasal fossanin lenfatik ka-
piller agiyla birlikte ayni yere dokiiliirler., Bu lenfatikler lateral

retrofarengeal ve-veya subdigastrik lenf nodlarina direne olurlar.

EMBRIYOLOUJTI

Siniis maksillaris ( Cavum Higmori ), paranasal siniislerin en
biiyligiidiire Embriyonel hayatin 4. ayinda burun mukozasinin maksilla-
ya dogru verdigi bir girintiden meydana gelir. Yeni dogmus bebek-
lerde bir bezelyeyli igine alabilecek biiylikliikktedir. Bundan sonraki
geligmesi, dis geligmesine paralel olarak aga@idaki gekildedir.

6. ayda 1,5 cm g¢apa ulagair.

1 yasinda: Onde canin dig alveollerine kadar erisir,

2 yaginda: Kavite uzar ve agagi dogru iner. Uzunlugu 2-2,5

cm'yi bulur. Bu yagta 6n duvar yolu ile miidahale
edilebilecek gekilde geligmesini tamamlamigtir.

4 yasinda: Kiiglik kavite arkada molar dig hizasina kadar gel-

migtir,

6 yasinda: Kavite, erigkin sinilisiiniin kiigiik bir minyatiirii sek-

lindedir,

8 yasinda: Kavitenin bliylikliigli bir findik cesametine erigmig-

tir.

12 yaginda : Sinilis kavitesi erigkindeki son geklini almigstir.

Yeni doganda ve gocukluk ¢aginda siniisiin horizontal g¢api daha

blyik, erigkinde ise vertikal ¢apr daha biiyiktiir (19).



FfzyorLodJdgt

MUKOZ MEMBRAN : Aksesuar nasal sinislerin mukdz membrani, nasal
fossalarin mukdz membranina, ostiumlar yoluyla
devam eder. Pseudostratifiye, siliali, silendirik epitelle Ortiilii-
diir. Gevsek bag dokusu ve elastik liflerden olusan bir tunica pro-
pria'ya oturur. Derin bdlumii, kemik sinis duvarinin periostuyla bi.
birinden ayrilmaz bir gekilde yerlegmigtir. Sinilis mukozasi bundan
dolayl nasal mukOz membrana benzer, fakat, daha ince, daha az da-
marli ve kaverndz araliklari mevcut olmayan bir mukSz membrandir.
Goblet hiicreleri ve glandlar daha az sayidadir ve ¢ogu ostiumlara
yakin vaziyette bulunurlar (6),
PARANASAL SINUSLERIN FONKSIYONLARI :

Paranasal siniislere ¢ok sayida fonksiyon atfedilmigtir. Bu
teorilerden hig¢gbiri ag¢ik¢a kanitlanamamigtir. Bu ylizden onlarin
spesifik fonksiyonel rolleriyle ilgili olarak genel bir uzlasma
yoktur, Asagidaki fonksiyonlar sinilislerin kavitelerine atfedilmig-
tir,

Havalandirma: Isitma ve nemlendirme yoluyla inspirasyon havasini

daha iyi bir duruma getirmek ig¢in bir destek bdlmesi
o0larak hizmet eder. Bu fonksiyon, nasal fossa ve aksesuar siniisler
arasinda belirli bir miktarda hava defisimini zorunlu kilmaktadir.
Bu hava defigiminin Onemi, sirasiyla burun ve maksiller siniisteki
basing degisikliklerini 6l¢mek yoluyla arastirilmistir. Normal
respiratuar dolasimlar, esit buyliklikteki intranasal ve intraantral
basing degisiklikleriyle birliktedir. Sinilisler ve nasal kaviteler

arasindaki hava degisimi bu basin¢g varyasyonlarina baglidir., Siniis



ventilasyonundaki hava degisiminin volimii her bir respiratuar sik-
@

justaki sinis volumiinin yaklasik % O,1'idir. Bir siniisteki havanin

total olarak yer degigtirmesi bir ka¢ saati alabilir,

Vokal rezonans : Sinisler, rezonans odasi gibi rol oynayabilir ve

sesin kalitesini etkiler. Vokal kordlarda esas
tonlaryi iliretmek igin, ince kemik duvarlariyla gok sayida i¢i hava
dolu bdlmeler olugturan aksesuar nasal sinilislere,ses iireteci gdzii
ile bakilabilir. Sinuslerin ve ostiumlarinin pozisyonuyla ilgili
diger iddialar , onlarin etkili bir rezonatdr gibi Snemli bir rol
almadiklari yOniindedir.Ayrica, ilkel hayvanlarda, sesin rezonansi
ve sinis biyliklikleri arasinda paralelizm yoktur,

Iz olfaktorial organlar : Ilkel hayvanlarda siniisler komplex ol-

faktorial organlar icerir ve olfaktori-
al reseptorin ylizeyinin bir bdliimiine katkida bulunur.

Is1 yalitimi : Paranasal sinlisler, intranasal temperatiir degigik-

liklerinden etkilenerek orbita ve kranial fossadaki
yapilari korumak yoluyla, bir 1s1 tamponu gibi gdrev gdriir.

Kemik yapinin yeniden diizenlenmesi icin sekonder formasyon : Pro-

etz, sinilislerin sekillenmesinin, yiiziin postnatal geligiminin sonucu
Olan kemik yapilarin tekrar diizenlenmesine sekonder oldugunu ileri

slrmiigtiir. 86z gelimi, frontal siniis, yiizlin ve kraniumun orantisiz

bir gekilde biiyilimesiyle olusur. Bu olay external tabulanin, interna
tabuladan ayrilmasinin sonucu olarak gelisir.

Fonksiyonsuz kemigin yer degistirmesi: Siniislerin orijininin, fonks

Jonsuz kemigin yer degigtirmesine bagli oldugu kabul edilmektedir.
Ust Genedeki mastikatdrlerin baskisi, alveoler proceslerden kafata-

Slna, ug¢ vertikal siitun ya da maksilla kemiZinin kalinlagmasi yoluy:
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1a geger. Bu slitunlar arasindaki baskisiz kemik, fonksiyonel ola-
rak reabsorbsiyona ugrar ve maksiller siniisler, bu aralik igine
nasal mukozanin invagine olmasiyla geligirler. Benzer olarak sup-
raorbital kenarlarin, mastikator baskilari i¢in bir destek olarak
sekillendigi ve frontal siniise, frontal kemigin dis tabakasinin bi:
yikseklik vermek igin One dogru hereket etmesiyle, tekrar gekillen-
mesinin sonucu olustugu ileri siirilmigtiir.

Basin dengesine yardim : Siniislerin, ylizdeki kemiklerin agirlikla-~

rinl azaltmak yoluyla basin dengesinde ya:
dimci oldugu iddia edilmigtir.

Mukus temizliginde silier etki : Sinilislerin mukdz Ortiisiiniin temizl:

gi, silier itme tarafindan gergeklestirilmektedir. Frontal ve mak-
siller siniislerde bu transport, ostiumlara dogru spiral bir yolu
takip eden Iucas tarafindan gosterilmigtir. Bu silier etki natiirel
ostiuma dogru sabit bir yoni silirdirecektir, hatta, antrostomi ile
artifisyel bir ostiumu bile izleyecektir.,

MukoOz membranin regenerasyonu : Sinlislerin mukdz membraninin rege-

nerasyonu, insan ve hayvan deneyle:
rinde degisik operasyonlardan sonra ¢aligilmigtir, Normal, fonksi-
yonlu silia}i epitelin maksiller siniisin mukozasinin tamamen ¢ika-
Tl1lmasini takiben regenere o0labildigi kesin olarak tespit edilmig-
tir. Bu epiteliyal regenerasyon, siniis igine operatif ag¢ikligin ke
narlarindan biiylime sonucunda : meydana gelir. Daha az olarak da o-
Perasyondan arta kalan mukoza adaciklarinin regenerasyonu sayesin-

de olur (6).
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KkRONIXK MAKSILLER SINUZITLER
HAKKINDA GENEL BILGT

Siniizit, en ¢ok maksiller siniliste gorilir. Bunu sirayla Et-
moid, frontal, sfenoid sinis izler. Fakat siklikla birden fazla
sinilisiin es zamanli tutulumu vardir.

Sinlisleri enfekte edebilecek ¢ok sayida muhtemel kaynak ve
hazirlayan veya katkida bulunan faktorler vardir.

AKUT RHINIT : Akut rhinitler sinilizitlere neden olan en Onemli fak
tordir. Ve siklikla soguk alginligi ile birliktedir

Saglikli erigkin ve 8-12 aydan bliyuk gocuklarda ve ender,
hatta hi¢ nasal enfeksiyonu olmayan istisnai kigilerde bile burnun
1/3% on kisminda patojenite gdstermiyen yaygin mikroorganizmalar
vardir. Ayni zamanda ¢evrelerinde hi¢ sofuk alginlifi olmayan Arc-
tic bdlge insanlarinda da mevcuttur (6).

Virus veya flora digi bir mikroorganizma tarafindan baglati-
lan akut enfeksiyonda, normal floradaki mikroorganizmalar, sayica
gabuk gogalirlar ve Ostaki tiibli, orta kulak, siniisler ve larinkse
yayilabilir. Bylece enfeksiyon ¢ogunlukla nasal kaviteden doZal
ostiumlar yoluyla siniislere yayilir, akut sintizit geligir ve i-
natgi nezlesi oldufuna inanan hastada kronik degisiklikler olunca-
ya kadar tedavisiz kalabilir. Sonu¢ta burna dogru cerahat akitan
kronik sinfizit gelisir ve bu kronik rhiniti arttirir. Bu kot 4on-
gl terapatik y®ntemlerle dlizelinceye kadar higbir iyilesme beklen-

mez,
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trreversibl degisiklikler olugmadan akut sinliziti tedavi et-
meye Ozen gostermelidir.

Burundaki yabanci cisimler, Ozellikle gocuklarda, kolaylikla
siniizitle sonuglanabilecek akut rhiniti basglatirlar,

FARENGEAL ENFEKSIYON : Siniis enfeksiyonu igin yaygin olarak sorum
lu olmamasina ragmen, farengeal enfeksiyon
lar burun ve sinilislere yayilabilirler.

Kronik adenoidit, gocuklarda siniizitin &nemli bir nedeni ola
pilir ve tonsillit enfeksiyon odagimi teskil edebilir,., Tersine,
xronik siniizit kronik tonsillit'ten sorumlu olabilir. Burun ve na-
gal aksesuar siniislerin enfeksiyonlarini, farenks ve nasofarenks'
ten ayirdetmek miimkiin olmayabilir. Bu durum st solunum yolu enfek
siyonu olan hastalarin tedavisinde g0z Oniline alinmalidar,.

DIS ENFEKSIYONU : Dige ait nedenlerle yakinligl sebebiyle en ¢ok

maksiller siniis enfekte olur. Maksiller siniiste
odontojenik enfeksiyon orani % 10'dur.Bu yiizden siniizitlerde dig
disetlerinin durumu gdzden kagirilmamalidir, 1651'de maksiller si-
nis anatomisini tanimlayan Nathaniel Higmore'sinlisi gevreleyen ve
dis yuvalarindan ayiran kemik parga, ambalaj kagidi inceligini geq
mez" demigtir (11).

Siniis gelisimi yasam boyunca devam edebilir ve bazi gahislai
da taban, diglerin kOk uglarina kadar genigler ve interradikuler
bosluklara veya herhangi bir digsiz sahaya dogru ilerler. Kemik
inceligi degisebilir olmasina ragmen, diglerin kdk uglari ve sini:
kavitesi arasinda mukozadan bagka yerlesen hi¢ bir olusum yoktur.

Dental siniis enfeksiyonu igin iki muhtemel yol vardir:

1- Kronik dental enfeksiyon, sinilisiin alveoler oyuklarini si:
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pirlayan kisminin mukozasinda lokalize gramilasyona neden olabi-
1ir. Ve bu bolgenin fonksiyonunu degigtirir. Silier aktivite bo-
gulur ve mukus salgilama aktivitesi etkilenir. Bu durum, eger bag-
xa bir yolla siniise bakteri ulagsirsa,enfeksiyona zemin hazirlar,

2— Bakteriler bir apikal granuloma veya peridental bir cep-
ten direkt yayilabilir veya lenfatiklerle antruma tasinabilir.

Dislerin siniisleri etkiledigi gibi, sinlizit te disleri etki-
leyebilir. Sonugta agri ve hassasiyet tim disleri etkileyebilir,
fakat dislerin canliligl korunur ve sinlizit tedavi edilince 1yi-
legme olur (19).

Sinilis enfeksiyonlarinin artmasina neden olan dental durumlar:

~ Akut periapikal apse: Dig koOkii apeksine ulasan enfeksiyon
pulpa ve apikal foramene geg¢mistir ve akut bir periapikal apse mey-
dana gelir. Fakat enfeksiyon diislik virulanstaysa kronik granuloma
olabilir. Granuloma cerahatlanabilir ve kronik periapikal apse o-
lugabilir,

- Dentigerous kist: Enfekte dentigerous kist, siklikla dig-
le iligkili olarak gelisir ve en sik yirmi yas diginde .gorilir.

- Peridental apse: Peridontitis, dis kOkinu gevreleyen mem-—
branlarin iltihabidir. Akut veya kronik, lokal veya genel peridon-
tit geklinde olabilir. Enfeksiyon apikal foramenden, dis eti kana-
malary ve lenfatikler yoluyla peridontal membrana ulasabilir,

Kronik peridontitis'de rezorbsiyon yoluyla kemik kaybi olur,
Ilerlemis rezorbsiyonla genis bir peridontik cep olusur ve bu se-
kilde enfeksiyon siniise direkt olarak gegebilir. Ancak bu nadir-
dir, Kronik peridontitise bagl:i sinlizit daha ¢ok kan ve lenfatik-

ler yoluyla geger.
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Akut peridontitis'de lateral peridontal apse meydana gelebi-
1ir. Ve bu apse sinilise agilarak sinilisii enfekte edebilir. Bu, daha
gok 2. premolar ve l. ve 2, molar diglerde goriiliir,

Peridontitis'li hastalarda, radyografik muayenelerde siniis te
paninda sklerotik defigiklikler goriliir. Efer peridontal lezyon ile
siniis kavitesi arasinda iligki goriliyorsa, bu akut lateral peri-
dontal apsenin sonucudur (21).

- Dig ¢ekimi: Dig ¢ekimi sirasinda dig kairilabilir ve kdk ka-
labilir. Bu kok g¢ikarilmazsa, agirzdan bakteriyel invazyona bagli o-
larak iltihaplanabilir ve sinisi enfekte edebilir. Apikal apse ile
birlikte olan disin gekimi sirasinda enfeksiyon siniise yayilabilir,

Birinci molar diglerin kdklerinin, ¢ekim sirasinda antrumu
daha sik zorladigi tespit edilmistir. Ayrica bu disin kokleri bir-
birinden daha ayrik oldugu ig¢in ¢ekim esnasinda kokiin kirilma san-
81 daha fazladair,
YUZME VE DAIMA : Enfekte su, 6zellikle ilk dalma veya yiiksekten

atlama esnasinda sinlslere dogal ostiumlar yo-

luyla girerek akut enflamasyona neden olabilir, Son zamanlarda
frontal kemik osteomyelitlerinde nadiren de olsa ylizme anamnezleri
0ldugu goérilmektedir. Gogu halk ylizme havuzlari, 1,5 kisim/milyon
Chloriir ve pH: 7,6' da korunur. Fakat 4 kisim/milyon Chloriir ve
PH: 7,2 olan havuzlar da tespit edilmistir. Diisiik pH'nin silialar
tarafindan daha iyi tolere edildigi bilinmektedir (6).

Coryza'nin prodromal evresi sirasinda yiizen veya dalan bir

kimse, akut siniizit veya komplikasyonlarindan birine adaydir,
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TRAVMA ¢ Sinlislere olan travma, enfeksiyona onderlik edebilir. Trav-

malar ¢esitli yollarla olabilir, Sinlislerden birinin bile-
gik kirigl sozkonusuysa fraktiir sinilisii digsariya veya burun igine
acabiliTe Hasarli mukoza ve kan pihtisi kolaylikla enfekte olabilij
Sonugta da sinlizit geligebilir (6,7).

Yanak veya alinda fraktiir olmasa da giddetli bir darbe siniis
kavitesine kan dolmasi ve mukozanin kontlizyonuna yol agabilir. Bu-
run veya kan dolagimi ile mikroorganizmalar gelerek siniiste enfeksi-
yona neden olabilir. Frontonasal kanali etkileyen travma sekonder
olarak frontal sinliziti arttirar.

YABANCI CISIMLER : Kok doldurmak ig¢in kullanilan dental prostetik
maddeler, yanliglikla sinlise itilebilir ve siniis
enfeksiyonuna neden olabilir.

Penetre olan yaralanmalarla birlikte, siniise yabanci cisim
girebilir. Ayrica burundaki yabanci cisimler, Gzellikle de rhino-
litiazis olugmugsa, antrumu agindirabilir. Asinma burun lateral
duvarina basing atrofisi ile olur ve sonugta sinilizit meydana gelir.
BAROTRAVMA : Ugug veya derine dalma sirasinda barometrik basingta-

ki ani degigikliklerle olur. Eger sinilis bakterilerle
enfekte edilirse, olusan akut sinlizitin diger sinilizitlerden farka
yoktur, (6).
GENEL SAGLIK : Bozuk genel saglik, siniizite zemin hazirlar.

SINUZITE KATKIDA BULUNAN VE HAZIRLAYAN FAKTORLER

Sinlizite direkt olarak katkida bulunan veya enfeksiyona zemin

hazirladigina inanmilan gok sayida faktdr mevcuttur. Bunlarin enfek-
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giyonu olugturan mekanizma ile iligkilerini bilmek her zaman mumkdur

olamamaktadlr.

KOTU GENEL GEVRE : Nasal enfeksiyon ve kronik sinlizit, epidemik vi-

ral enfeksiyonlara biliylik riskin oldugu, koti ev
sartlarlnda yasayanlarda ve Ozellikle ¢ocuklarda daha yaygindir,.
yoksun aileler tavsiyelere erkenden uymazlar, bu da basit bir en-
feksiyonun uzamaslina yol agar.

Ust solunum yolu enfeksiyonu insidampsi, ¢ocuklarin anaokuila:
na gitmeleri ile artar,.

TOPLU YASAM : Okul, yolculuk veya is sirasinda g¢ok sayidaki insana

olan agilim, enfeksiyon sikligini arttirir. Bu durum
kalabalik sehirlerde daha etkindir. Diigliik diren¢ gdsteren ¢ocukla-
r1, Ozellikle okuldaki ilk yillarinda etkiler,

Soguga maruz kalmanin, burun ve sinilislerde silier aktiviteyi
azalttigl ve burun i¢i enfeksiyona zemin hazirladigi bilinmektedir
Bu durum kayak tatili sirasinda meydana gelebilir. Fakat normal
sartlarda Onemli bir faktdr olarak goriilmemektedir,

Merkezi 1si1tma ile yaratilan kuru atmosfer siniis enfeksiyonu.
na zemin hazirlayan mukozal degigsikliklere neden olur.

NASAL OBSTRUKSIYON :

a) Anatomik tikaniklik : Septum deviasyonu, konka hipertrofi
si, bulla ethmoidalis'in asiri biliylimesi veya adenoidlerin hipertro
fisi olabilir. Bunlar nasal kavitenin ve sinislerin uygun direnaja
ni eggeller (6,7,19,21).

Daha genis olan tarafta orta konkanin kompansatuar hipertro-
Si ve konkanin daha dar olan kisimda (Takali taraf) atrofisinin ol

dugu basit DSN olgularinda goriiliire Bdylece her iki tarafta direna
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bo zulmaktadl Te

p) Iltihabi tikaniklik : Burun ve farenks enfeksiyonlari,
xonjesyon ve mukoza gigligi ile tikanikliga neden olurlar,

¢) Allerjik tikaniklik : Burun ve sinilislerde, allerjik durum-
1ar mukozal giglik ile karakterizedir. Bu, sadece nasal kavite ve
ginilislerin ostiumlarina dogru daralan pasajlarla degil, ayni zaman-
da ethmoidal hiicreler arasindaki kigik birlestirici agikliklarla da
meydana gelebilir, Eger multipl ethmoidal polip varsa tikaniklik
giddetlenir,

Allerjik rinit nedeniyle olusan semptomlarin birgogu, hasta-
lar tarafindan sikga sintlizit olarak degerlendirilir. Bu vakalarda
radyografiler gogunlukla oOnemli mukozal kalinlasma gdsterir ve bu
degigiklikler, enfektif siniizitle birlikte olabilir.

TUMORLER : Burun ve sinilislerin benign timdrleri yaygin degildir.
Tumdrler siniizite zemin hazirlar. Malign timérlerde o-

zellikle ostium tutulmugsa siniizitle birlegik semptomlar verir.

BAKTERIYOLOJT : Kiltlir i¢in Ornek alma ydntemleri sunlardir.

1~ Nasal vestibiilden: Nasal vestibililden alinan kiiltirde niifu-
sun % 20-30'unda Stafilokok iremektedir. Bu oran hastane kogsulla-
rinda % 60-80'e g¢ikmaktadir. Stafilokoklar sinlizitten sorumlu ola-
bilir veya olmayabilir (6).

2- Posterior burun deliklerinden: Ozel bir pernasal swab ile
alinir, Mevcut organizmalar, nasal vestibiilden alinan kiiltiirdeki
Organizmalarla karsilastirilmada yardimci olabilir,

3- Siniislerden: Etkilenen sinlisten ponksiyon yoluyla, siniis
iceriginin bir enjektore aspirasyonu yoluyla elde edilir. Bununla

birlikte mikoorganizmalar elle temasa hassas ve su veya tuzda her
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gaman canll kalmadiklarindan, her kiiltirde iliretilemeyebilirler. Hen

aerobik, hem de anaerobik kiiltir yapmak gerekir. Ayrica pek ¢ok has
tanin giniis lavajindan once uzun bir silire antibiyotik almis olmasi
da, negatif kiltliir ¢gikmasina sebep olmaktadir.

VIRUS ENFEKSIYONU :

Yapilan aragtirmalara gore hastalik nedeniyle kaybolan zama-
nin % 50'sinden fazlasini Ust solunum yolu enfeksiyonlari olugtur-
maktadir. Ve bunlarin da ¢ofunun viral kaynakli oldugu bilinmekte-—
dir (19).

Respiratuar sinsisyel viruslarin hastalik yapma Ozellikleri
az olmasina ragmen, yanitin tipi konakg¢idaki bazi 6zelliklere bag-
l1dair. Bu virus kiigik ¢ocukta bronsiolitis veya pnomoniye neden o-
lurken, eriskinde sadece nezleye yol agmaktadir. Bu, az veya ¢ok
bagisik eriskindeki antikor mevcudiyetine bagli olabilir.,

Hasta birden fazla ajanla enfekte olabilir ve farkli virus
gruplari ayni klinik tabloya neden olabilir, Bundan dolayi akut si-
nizite dnderlik eden Coryzal sendrom su viruslardan biri veya bir-
kagli ile meydana gelebilir,

1- Rhinovirus

2— Parainfluenza tip 1 ve tip 2

3~ Echo 28 virusu

4— Coxackie A2l virusu

5—- Respiratuar sinsisyel virus

Okul devam kayitlari kesin periyodisiteye igaret eden artma
Ve azalma gdsterir. Yapilan g¢aligmalarda her okul dOneminin bag-
lamasi ile viral list solunum yolu enfeksiyonlarinin arttigir tespit

dilmigtir (6).
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Akut sinlizit vakalarinin ¢ofunlugu muhtemelen viral orijin-

1idir ve sinlislere bakterilerin yerlegmesi ig¢in zemin hazirlarlar
BAKTERIYEL ENFEKSTYONLAR :

Dental orijinli siniizitleri hari¢ tutarsak, siniislerin bakte
riyel enfeksiyonlarinin ¢ofu virus enfeksiyonlarina sekonder olar:
geligmektedir,

Tespit edilen bakteriler, pndmokoklar, streptokoklar, stafi-
lokoklar, hemofilus influenza, escherichia coli, micrococcus cata:
rﬂalis, bacillus pfeiffer ve friedlander basilidir., Sebep oldukla:
enflamatuar reaksiyonun tipi i¢in bir kural yoktur. Streptokoklar:
bazi tipleri, 6zellikle hemolitik streptokoklar, pndmokoklarin bu-
lundugu hipertrofik bélgelerde mukoza nekrozu ve akut siiplirasyon
yapmaya egilimleri vardir (6).

Akut siniizit vakalarinda tek bir mikroorganizma tiretilebilii
se de kronik siniizitlerde genellikle birden fazla mikroorganizma
mevceudiyeti sz konusudur (22).

‘Hemofilus influenza tiplerinden daha ¢ok, kapsiiler tip A ve
nadiren tip C siniizite neden olmaktadir. Hemofilus influenza siniis
dokularinda cansiz kalmaya egilimlidir.

Bujuggren ve arkadaglarina gore, eger siniiste hemofilus inf-
luenza mevcutsa, yilksek diizeyde antikor olusumu meydana gelir. Bu
muhtemelen hemofilus enfeksiyonlarinin kigin fazla, ilkbahar ve
Jazin daha az olmasindan sorumludur (38).

Anterior nasal swab'a dayali aragtirmalar ¢ogunlukla konta-

Mine olduklarindan defersizdir ve g6z ardi edilebilir.
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Bjorkwall, streptokoklari izleyen en yaygin organizma olaral
pnamokoklarl bulmustur (8). Dishoek ve Fransen streptokoklarla en
rekte birgok vakada, pndmokok ve hemofilus influenzanin eklendigi-

ni tespit etmigtir (25).
Bakteriyoloji ile ilgili genis varyasyonlarin goriilmesi cog

rafik dagilimla ilgili olabilir,

PATQLOJI :

Kronik siniizitteki patolojik degisiklikler, histolojik degi
gikliklere gdre siniflandirilmigtir,

Histolojik degigiklikler :

1- Hipertrofik veya polipoid siniizit

%- Atrofik siniizit

3~ Papiller hipertrofik sinlizit

1- Hipertrofik veya polipoid siniizit :

Enflamatuar degigiklikler, baglica efferent damarlari ve le
fatikleri etkiler. Yumusak dokular sekonder olarak etkilenir.,

tltihap, periflebit veya perilenfanjit seklinde baglar. Aku
hecmeler kiiciik hasarlar meydana getirirken, tekrarliyan ataklar k
lici fibrdz degigikliklere neden olur. Kronik iltihapta ise vendz
ve lenfatik degigiklikler 6dem, polipoid mukdz membran, polipler,
Odematdz periostium ve kemik yogunlugunda azalmaya neden olurlar.

2~ Atrofik siniizit

Bu tipteki durum, dokudaki daha az artigla ve stoma Odemin-
den ayri olarak submukdz fibrdz dokuda artigla birlikte iolan bir
histolojik antitedir. Mikroskobik olarak afferent damarlarda g0~
rlilmektedir. Erken devrelerinde arteriol ve arterler gevresinde

reaksiyonel bir durum sz konusudur,
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iller hipertrofik sinizit:

3) b2

En az gorililen tiptir. Tumdr sanilabilir. Timdrden mikroskopik

o1arak ayrilir. (6,7).

£0zINOFILT :

Allerji ve siniizit arasindaki iliskiyi saptamak ig¢in yapilan
pir calismada allerjinin sinlizit nedeni olarak Onemli bir faktdr
gibi diisiinildigi hastalarda burun sekresyonlari incelenmig, ylz

vakadan onunda eozinofili saptanmig.
MUKOZAL REAKSIYON : Reid indeksi.

Burun, pseudostratifiye respiratuar tipte siliali columnar
epitelden zengin, goblet hilicreleri igeren mukoza ile ortiludir.
Lamina propria seromusin®z glandlar ig¢erir. Sinilislerde mukoza bu-
rundakine gdre daha incedir ve daha az goblet hiicresi igerir. Mu-
koz bez hipertrofisi ve goblet hiicreleri hiperplazisi igeren uzun
slireli iltihapla olugsan mukozal reaksiyon brongial mukozadakine ¢ok
benzer., Goblet hiicreleri hiperplazisi, kronik brongitin erkenden
meydana gelen ve Reid tarafindan tanida patolojik bir kriter olarak
One siirlilen Snemli bir histolojik degigsikliktir. Major kriter mukdz

bezlerin hipertrofisi ve goblet hiicrelerin oraninin artmasidir.
SEKRESYON VE SILITATARDA DEGISIKLIKLER :

Kronik sinlizitte hemen daima silialar i¢in viskOz ve bol sek-
Tesyonu tagimak imkansizdir. Sekresyonun niteligi ve nicelifi, i-
¢eérdigi protein ve mukopolisakkaride bagli olarak degigmektedir.
Sekresyonun kimyasal yapisi ve pH'si silia fonksiyonunu etkilemek-
tedir, Allerjik hastalarda protein ve inorganik iyon konsantrasyonu

degismektedir.
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KAN pEGISIKLIKLERT :

L6kosit genellikle 8000/mm”'iin altindadir, bazen hafif bir
y{jkselme olabilir. Hemen daima sedimentasyon ylikselmez., Serum pro-
teinleri genellikle normal sinirlardadir, elektroforezde gamaglobu:

1in dilizeyl artmig, albuminde nispi azalma olmugtur.
KLINTIK

Semptomlar ¢ok ¢esitlidir, hastayil isinden edecek kadar gid-
detli olabilir. Gogunlukla semptomlarin burun veya sinis iltihabin:
diigiindiirmesine ragmen,bazen bu bolgelerle iligkisiz ve tanida yani.
malara yol agacak niteliktedir, Semptomlarin giddeti az olabilir,
fakat uzun sirmesiyle hastayi irrite eder.

Burun ve Nasofarengeal semptomlar : Ana sikayetler burun tikanikli.

g1, akinti ve postnasal akinti.
dir. Olduk¢a sik epistaksis, vestibulit ve olfaktuar fonksiyon boz:
luguyla birliktedir.

Sintizitle birlikte allerjik rinit, septum deviasyonu veya al.
lerjik-enfektif orijinli polipler olabilir ve burunda tam tikanik-
lik geligebilir.

Normal struktirdeki burunlarda bile, siniis enfeksiyonu nasal
mukoza ve konkalarin hipertrofisiyle birlikte nasal tikaniklig o-
lusturabilir, bu tikaniklik da kronik rinitle sonug¢lanabilir.

Primer allerjik vakalarda tek degigiklik temiz mukus mikta-
Tinda artis olmasidir, eslik eden bir rinit de varsa asiri nasal
Sekresyon da eklenir ve ¢ogunlukla mukopliriilan karakterdedir (19).

Postnasal akinti ¢ok yaygin bir gikayettir, hatta tek semp-

tom bu olabilir. Burun silialari normal olarak sekresyonu geriye
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dogru tasiT ve bdylece kronik nasofarenjitis geligir, Irrite eden
o

pir qurumdurs xuruluk , yanma hissi ve agizda da hos olmayan bir
tatla pirliktedir.

Epistaksis @ Zaman zaman burunda enflamatuar vazodilatasyonla epis-
j___——'-_’

taksis olusur,

Koku bozukluklari : Sinlizitte yaygindir ve diger semptomlarla gdl-

gelenebilir. Kakosmi, degigik derecelerde hi-
posmi , parosmi olabilir. Koku alma bozukluklari genellikle allerjik
riniti olanlarda gOriillir. Kronik sinlizit iyl tedavi edilebilirse
koku ile ilgili semptomlar geger.

Ekskoriasyon : Genellikle gocuklarda burun delikleri etrafindaki

deride sik goriiliire Eriskinlerde nadir gorulir ve
kronik vestibulite neden olabilir.

Farengeal semptomlar : Sadece bogaz kurulugundan yakinan hastalards

esas semptom olabilir, Tonsiller enfekte o-
labilir ve vaka tonsillit gibi degerlendirilir. Farengeal veya ton-
Siller enflamasyon oldugunda servikal LAP yaygindir.

Kulakla ilegili semptomlar : Nasofarenjitis siklikla Ostaki orifisi-

nin enflamasyonu ve Odemini de igerir
Ve Ostaki tikanikligl semptomlari olusur. Bazen bu akut otitis me-
dia veya kronik sekretuar otit gekline ddnebilir (6,21).

Kronik siniizit, tedaviye yanit vermeyen veya yogun tedaviye
ragmen tekrarliyan kronik kulak iltihabi olan vakalarda inatgi o-
tore nedeni olabilir (19,21).

Eﬁﬁ_éggggl : Sinlizitte, yliz ve kafada agri sik gorilen yakinmalar-

dandir. Bas agrisi sinilislere bagli olmayan pek ¢ok
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nasta KBB hekimine gonderilmektedir. Bunlarin ig¢inde siniizitlere
pagll olanlari olduk¢a azdir.

ginlizite bagli bag agrilarinin periyodisitesi vardir ve sa-
pah fazla, diger zamanlarda azdir. Bu azalmanin nedeni gece sinilis-
1erde biriken sekresyonun hasta ayaga kalkinca yavag yavas direne
olmasidir. Yine de sinlislere ait bas agrilarinin nedeni tam olarak
agikliga kavusturulamamigtir. Kabul edilen teoriye gdre siniis os-
tiumlari direnaJ ig¢in kapali oldugunda kismi bogluk olugmakta, bu
da agriya neden olmaktadir. Ancak bunu destekleyen ¢ok az kanit
vardir. Bag agrisinin bir nedeni de enflamasyon ve mukozadaki 0&-
demle agiklanmaya ¢aligilmaktadir (2,3).

Goz semptomlari : Yaygin degildir. Genellikle obstruksiyon veya

konjonktivite Onciiliik eden lakrimal kanal enfek-

siyonu ile olusur,

Solunum yolu semptomlari : Sirekli geriye ve asagi dogru akan ilti-

hap kronik larenjite neden olabilir ve
tedaviye yanit vermez. Postnasal akinti genellikle inat¢i, kuru oOk-
siriige neden olur. Ekspektorasyonu zordur.

Sindirim sistemi semptomlari : Enfekte sekresyonun yutulmasi, ¢ogu

kez mide bulantisi ve sindirim ra-
hatsizligl ile birlikte diigiik dereceli gastriti baglatabilir.

Genel semptomlar : Bazi vakalarda diigiik derecede ateg veya aralikl:

ates nObetleri olabilir.
OBJEKTIF BULGULAR

Genellikle kronik sintizitin eksternal belirtileri yoktur.
Ransome (1964) 6 tane antrumun malign olmayan expansiyonu olan has.

tayy incelemig ve 4 tanesinin Onemli mukoza hipertrofisiyle giden
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xronik sinlizite bagli oldugunu saptamigtir. Bu nadir olasiliga dik-
kat edilmelidir. Antrum ekspansiyonu genellikle malignite yoniinden
aragtlrllmalldlr.

Anterior rinoskopi'de genellikle kizarmig ve eslik eden rini-
te bagli ddemli mukozayl gdsterir. Maksiller sinlizitte iltihap or-
ta meatusta gdrilebilir, Pi ve hiperemik mukozaya ek olarak konka-

jardaki belirgin hipertrofi de dikkat gekicidir (3%,21,31).
COCUK SIN tzITLERTI

Kiiciik ¢ocuklarda frontal siniislerin tamamen geligmemis olma-
s1 nedeniyle, maksiller ve ethmoidal sinlsler daha fazla etkilen-
mektedirler.

Yenidogan bebekler arasira anneleri tarafindan enfekte edilsce
bile siniizit, ¢ogunlukla 6, haftadan sonra gorilir. 3 yas civarinde
insidansta bir artis olur, 5-6 yaslarinda ise bu artis iyice belir-
ginlesmektedir. Bu, oyun ¢agi grubu ve okula devamlailigkilidir.
Degigik sayida virus ve bakterilerle karsilasma, tonsillerin ve a-
denoidlerin biylmesi ile de paralellik gosterir.

Cogunlukla akut rinit gibi baglar. Akut ethmoiditis gozleri
kapatacak derecede gdz kapaklarinin ani gigligine, akut maksiller
siniizit ise parotomegaliyle karistirilabilecek denli ani yanak sis:
1ligi olugturabilir. Burunda piliriilan akinti olabilir, bazen direnaj
geciktiginde burun kuru olarak degerlendirilebilir (6).

TANTI

1- Anamnez : Hastaligin ne zaman bagladigr, seyri, Oz ve soy
8egmigi, aliskanliklari vb. titizlikle sorgulanarak elde edilir,.
2- KBB Muayenesi: Rinoskopi anterior, rinoskopi posterior,

Palpasyonla hassasiyet aragtirilmasi, diglerin ve agzin onemle mu-
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ayenesi ile yapilir. Ayrica transilliminasyon ile antrumdaki sivi
ve mukozal kalinlasmalarin mevcudiyeti aragtirilabilir,
3~ Radyografik inceleme : Maksiller sinilis hakkindaki en yete:
1i bilgi bu muayene ile elde edilir. Antrumu gorilintiileyen en iyi
pozisyon Waters pozisyonudur.
4~ Tani amaciyla yapilan maksiller sinlis ponksiyonu.,
5~ Ultrasonografik tetkik,
6-~ Sinoskopi.
7- Tomografi.
8- MRI ( Maénetic resonance imaging ).
Son ii¢ muayene yontemi invaziv ve pahali oldugundan rutinde

kullanilmaz (6,21),.
KOMPLIKASYONLARI

En sik gorillen komplikasyonu, komguluklari dolayisiyla goéze
aittir,
1l- Orbital komplikasyonlari
a) Exoftalmi
b) Orbitada kitle
¢) Enoftalmi
2- Osteomyelit
%= Kafa ic¢i kompikasyonlari
4~ Desandan komplikasyonlari
5= Fokal enfeksiyon
TEDAVTI
Kronik maksiller sinlizitlerin tedavisinde belli bagli iki yo!
Vardair,
1- Medikal tedavi : Genel olarak medikal tedaviye alinan va-

kalarda,
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a) Sistemik antibiyotikler,

b) Sistemik ve lokal antihistaminikler : Allerji tespit
cdilen vakalarda tercih edilmelidir,

c) Sistemik ve lokal dekonjestanlar,

d) Bugu inhalasyonlari, analjezikler, antiinflamatuarlar,

e) Vitaminler kullanilir,

Bu tedavi en az 3 hafta olmali, kontrol grafileriyle hasta ta
kip edilmeli, gerekirse tekrar tedaviye alinmali, gegmezse mikerrer
antral lavajlar yapilmalidir. Buna ragmen inat eden olgularda radi-
kal diisiiniiliip cerrahi tedaviye bagvurmalidir (6,24).

2— Cerrahi tedavi : Baglica operasyon endikasyonlari,

a) Yeterli tedaviye ragmen agri ve akintinin devam etmesi,
b) Mukosel veya pyosel olusmasi,

c) Apse olusmasl ve komplikasyon yapmasi,

d) Oroantral fistil meydana gelmesidir.

Cerrahi tedavi yontemleri belli bagli iki gekildedir.

1- Intranasal antrostomi : Burun ig¢inden girilerek nasoantral
duvara bir pencere a¢mak esasina dayanir, .

2- Caldwell-Luc operasyonu : Kronik maksiller siniizitlerin
cerrahi tedavisinde kullanilan en geligmis ameliyat geklidir., Esa-
S1ni, fossa caninadan siniise bir pencere ag¢mak yoluyla siniisii te-

mizlemek ve buruna kaviteyi igtirak ettirmek olugturur.
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MATERYEL VE YONTEM

Materyelimizi 1988-1990 yillari arasinda poliklinigimize mu-
racaat eden hastalar ig¢inden, kronik maksiller siniizitis tanisi
koydugumuz 101 hasta olugturmaktadir.,

Calismamiza dahil edilen hastalarda izledigimiz protokol
agagidaki gibidir,

A) Semptom Sorgulamasi

1-
a) Bas agrisi,
b) Postnasal akinta,
¢) Gene agrisai,
d) Dig agrisi,
e) Yiiz agrisai,
f) Goz agrisa,
g) Kulak agrisi, dolgunluk,
h) Nasal obstruksiyon,
1) Koku bozuklugu,
i) Tat bozuklugu.
2- Rinore,
3~ Oksiirik, wheezing,
4 Ates,
5- Bogaz irritasyonu, kaginti, agr,
6- Epistaksis,
7- Bogaz temizleme hissi,
8- Burun, damak kagintisi,

9~ Nasal polip anamnezi.
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B) KBB Muayenesi Ile Objektif Bulgularin Degerlendirilmesi :

1- Konkalardaki Odem ve hipertrofi

2- Orta meada akinti inspeksiyonu

- Postnasal akinti

4- Orbital ya da fasial odem

5- Hassasiyet

6- Nasal polipler

7— Wheezing

8~ Otitis medisa

C) Radyolojik Tetkikler :

Hastalarin tamamina, semptom sorgulamasi ve KBB muayenele-
rinin yanisira taniya varmada Onemli roli olan paranasal sinus gra-
fileri, Ozellikle Waters pozisyonunda radyolojik tetkikler yapti-
rildi.

D) Kan Tetkikleri : Hastalarimizin hepsine ldkosit sayimi,
formiil lckosit yapilmigtir.

E) Gaita Incelemesi : Hastalarimizin hepsine, bilinyede aller-
Jik bir zemin olusturdugu bilinen gaita parazitlerine bakilmigtir.

F) Bakteriyolojik Inceleme :

4 olgu hari¢ her hastaya, Dicle Universitesi Tip Fakiiltes]
KBB poliklinigi ve klinigi miidahale odalarinda maksiller sinis as-
Pirasyonu / irrigasyonu yapilarak lavaj sivisi elde edildi. 4 olgu-
ya ise Caldwell-Luc operasyonu yapllarak antral mukoza Ornegi elde
edilqgi,

Ajite hastalara ve g¢ocuklara sedatifler uygulandi, ( Genellil
le Diazepam ). Diger hastalarda sedasyona gerek duyulmadi. Sonra

i hastalarda ponksiyon yapilacak siniisiin girigine % 2'lik pantoc:
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. emdirilmis pamuk yerlestirilerek, ylzeyel mukoza anestezisi sag-
in

L1andie 15 dakika sonra steril bir antral ponksiyon ignesi, bilate-
pilacaksa her iki yanda farkli igneler kullanarak, her bir

ral y&
sinis giriginden sokuldu. Sinls i¢erigi steril bir enjektorle aspi-
re edildi. Sonra %-5 ml. serum fizyolojik ile irrigasyon yapildi.
mim aspirasyon numuneleri flasterlenerek aerobik ve anaerobik kiil-
tiir i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji B&liimiine
transfer edildi. Ayrica karsilastirma amaci gidilerek, her hasta-
dan nasal kavite ve oro-nasofarenks kiiltirleri de ekiivyonlu tiipler-
le alindi. Ve aerobik ilireme ig¢in ekim yapildi. Sinils igeriginin,
burun ve oro-nasofarenks silrintilerinin aerobik kiiltiiri i¢in,mater~
yel,ekiivyonla temas ettirilerek laboratuara tasindi. Laboratuarda
koyun kani, EMB, cukulatali agar plaklarina inokule edildi., Plak-
lar 37°C ve % 5 CO,'li ortamda inkube edildi. 24-48 saat icinde
degerlendirildi (14).

Anaerobik kiiltlir i¢in ise,sinlislin aspirasyon ve-veya irrigas-
yon materyeli, titizlikle tiyoglikolatli besi yerine dokilildii ve he-
men laboratuara gotiriildii., Laboratuarda Gaspak Jjar ig¢inde, anaero-
bik bdlmede inkube edildi ve 48-96 saat iginde degerlendirildi‘(lo)'

Diger 4 olguda ise, operasyon sirasinda fossa canina'dan
4G¢llan pencereden girilerek,antral mukoza Ornegi ve antral kavite
lavaj sivisi elde edilerek,ayn1 yontemlerle aerobik ve anaerobik
kiltiip igin laboratuara tasindi. Ekimleri yapildi (24),

Speysmen toplanmasi ve inokulasyon arasindaki zaman 15 daki-
kayy ge¢medi, Her speysmen ig¢gin gram boyama yapildi. Speysmen top-

lanmasy ve taginmasina aykiri durumlarda ya da inokulasyon siiresi
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egtiginde’ bu kayitlar incelememizden ¢ikarildi. Bdylece biz 98
nasals 98 oro-nasofarenks, 84 sinis lavaj materyeli, 4 adet de
antral mukoza Ornegi elde ettik. Hastalarimizin ponksiyondan 1
nafta sncesine kadar lokal ya da sistemik antibiyotik kullanmamasi-
na dikkat edildi. Bdyle hastalar galismaya dahil edilmedi (24,29),

Arastirmaya katilan hastalarin radyografik mﬁ;yenelerinde
mukozal kalinlasmayla birlikte hava-sivi seviyesi ya da komplet
opasifikasyon gbzlendi., Hastalarin tamamina yakininda maksiller si-
niis lizerinde palpasyonla hassasiyet vardi. Ayrica su gsikayetlerin

en az birisine sahiptiler: Yiiz agrisi, frontal bag agrisi, plri-

lan nasal akinti, ateg, halsizlik,
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BULGUULAR

Tablo 1' de goriildiigi gibi hastalarimizin 62' si erkek ( % €
28 ), 29'u kadin ( % 38,61 )'dir. En kiigligli 6, en biiyligii 65 yasind
olup, yas ortalamalari 28 olarak bulunmugtur. Yag gruplarina gore
dagilim ise, 0-9 yag grubunda 3 ( % 2,97 ), 10-19 yas grubunda 21
( % 20,79 ), 20-29 yas grubunda 36 ( % 35,64 ), 30-39 yag grubunds
18 ( % 17,82 ), 40-49 yas grubunda 17 ( % 16,83 ), 50-59 yas gru-
bunda 3 ( % 2,97 ), 60-69 yag grubunda 3 ( % 2,97 ) olgu calismaya
dahil edilmigtir.

TG SEYIST % SAVIST % EAYIST %
0-9 yas grubu 2 1,98 1 0,99 3 2,97
10-19 " " 13 12,87 8 7,92 21 20,79
20-29 n m 21 20,79 15 14,85 36 35,64
30-39 " © 11 10,89 7 6,95 18 17,82
ho-ug M 12 11,88 5 4,95 17 16,83
50-59 v v 2 1,98 1 0,99 3 2,97
60-69 " o 1 0,99 2 1,98 3 2,97
" mopLan 62 61,58 39 38,61 10l 99,99

.

Tablo 1 : Olgularin cinse ve yaga gOre dagilimi,

Ayrica tablo l'de gosterilen cins ve yas dagilimlari gra-

fik 1'de gematize edilmigtir.
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1 a:0lgularin yasa gire dagilimi.

HO-59 60-69
Gratik 1 b:O0lgularin

cinse goire dagilimi.
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L1 []

1 2 A 4 o]
1-Bag ve yile atjrisl.
P-Nasal tikantklaik.
I-Fostnasal akinti.
4=-Masal akinti.
-Gz aldrisi.
b-oksiirik.

7-Fwlak agrasl,dologunluk.

rafik-—- 2

a 9 10 11
H-Ates.
F-bheezing.

1O~Botaz irritasyanud.

T1-Epistaksis.
2-Burunm ve damak kasintisi.

TE-Cene ve dig afrisn.

14-Masal polip hikayesi.

Semptom sorgulamasinin olgulara gire dagilaimi.
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Hastalarimizin semptom sorgulamasinda, tablo 2 ve grafik 2!

je gbsterildigi gibi, en fazla rastlanan semptomlar bas agrisi ( %

SEMPTOMLAR SAYISI YUZDE
1-Bas ve ylz agrisi 29 98
2-Nasal tikaniklik 84 83%
3-Postnasal akinta 90 89
4-Nasal akinta 80 80
5-G0z agrisa 76 76
6-Oks iiriik 48 48
?-Kulak agrisi, dolgunluk 52 52
8-Ates 42 42
O~Wheezing 16 16

10-Bogaz irritasyonu 70 70
11-FEpistaksis ' 50 50
1l2~Burun ve damak kasintisi 40 40
13~Cene ve dis agrisa 4y 44
14-Nasal polip hikayesi 15 15

Tablo 2 : Semptom sorgulamasinin olgulara gore dagilimi,

98 ), postnasal akinti ( % 89 ) ve nasal obstruksiyon ( % 8% )'dur
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Sonra sirasiyla burun akintisi ( % 80 ), g0z agrisi ( % 76 )
pogaz irritasyonu ( % 70 ), kulak agrisi ve dolgunluk ( % 52 )5
epistaksis ( % 50 ), Oksiirik ( % 48 ), cene ve dig agrisi (% 44 )
ates ( % 42 ), burun ve damak kagintisi ( % 40 ), tat ve koku bo-

guklugu ( % 27 ), wheezing ( % 16 ) ve nasal polip hikayesi ( % 15

gelmektedir.
OBJEKTIF BULGULAR SAYISI YUZDE
Tenderness 96 95
Postnasal akinti 05 92
Konkalardaki odem ve hipertrofi 91 90
Piiriilan nasal akinti 71 7
Allerjik rinit 55 35
Wheezing 52 32
Otitis media ( Akut veya kronik ) 24 24
Nasal polipler 24 24
Orbital ya da fasiyal Odem 14 14

Tablo 3% : Objektif bulgularin olgulara gore dagilimi.

Yapilan KBB muayenesi ile objektif bulgularimizdan en sik

rastlananl ise, siniisler iizerindeki hassasiyettir ( % 95 ). Sonra
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raslyla’ postnasal akintr ( % 92 ), konkalardaki &dem ve hiper-
trofl ( % 90 ), pliriilan nasal akinti ( % 71 ), allerjik rinite bagl
qukoZ8 soluklugu ( ¥ 35 ), wheezing ( % 32 ), otitis media ( % 24 )
pasal polipler ( % 24 ), orbital ya da fasiyal ddem ( % 14 ) olarak

slralanmaktadlrlar.

Objektif bulgularimizain dagilimi da tablo 5 ve grafik 3'de

ayri ayri gosterilmigtir,

Tenderness.

~-Foetnasal akintil.
Fonkalarda odem ve
hipertrofi.

- 4-Firitilan nasal akinti.
T S-Alerjik rinikt.
b-Wheerzing.

7-0titis medla.

YUZDE

1--
-
iy a
—
A

BUL.GUL.ASR HB-Nazal polipler.
Y-hrbital yada fasiyel
I | r“l o cle i
1 e A 4 <
Grafik— 3: Objektif bulgularin olgulara gire dagirlimy.

Radyografik incelemelerde, Tablo 4' de gorildigi gibi olgu-
larin S4' i bilateral kronik maksiller siniizit' lidir ( % 54 ).
26' g1 sag kronik maksiller sinlizit' 1i ( % 25 ), 21' i ise sol krc

nik maksiller siniizit' lidir ( % 21 ).

LOKALIZASYON SAYIST YUZDE
Bilateral kronik maksiller sinlizitis 54 53,46
Sag kronik maksiller sinilizitis 26 25,74
Sol kronik maksiller sinilizitis 21 20,79
TOPLAM 101 99,99

Tablo 4 : Olgularimizin lokalizasyona gore dagilimi.
Olgularimizin radyolojik tetkiklerinden bazilari resim 1 ve

Tesim 2' de gosterilmigtir.
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Resim 1: Bilateral kronik mak- Resim 2: Sag kronik maksille

siller siniizitli bir olgu. sinilizitli bir olgu.
A

Olgularimizin kan tetkiklerinde, Ozellikle akut hecme gegi-
renlerde 10kosit sayiminda ylikselmeler oldugu gérilmiig, bu ylizden
ponksiyon akut hecme tedavi edildikten sonraya birakilmigtir. Boy-—
lelikle 15 olguda akut hecme saptanmistir.

Formiil 1dkosit incelemesinde ise, 101 hastanin 38' inde
( % 37,62 ) gdrdiigiimiiz eozinofil artisi, muhtemel allerjik durumu
desteklemektedir. Bu artisin orani, objektif bulgulari da dogrular
Diteliktedir. Giinkii, tablo 3' deki mukozalarda solukluk ve allerjik
rinit gdriinimii ( % 35 ) dikkate alinirsa, yaklasik bir oran oldugu
80zlenmektedir.

Yine allerjik zemini aragtirmak i¢in yaptigimiz gaita incele-
mesinde, hastalarin % 88' inde gaitada parazitin pozitif oldugu go-
rﬁlmﬁstﬁr. Boylesine bir ylikseklik, parazit incelemesinin, hem si-

Mzitlerin etyolojik aragtirmasinda gdzoOnline alinmasi gereken bir

P - -
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ctkik oldugunu gostermis, hem de yOremizin hijyenik durumunun ko-

t
tﬁlﬁgﬁnden kaynaklanabilecegi kuskusunu dofurmustur,
KULTUR' de SAYISI YUZDE
Ureme olmayanlar 18 17,82
Ureme olanlar 83 82,17
TOPLAM 101 99,99

Tablo 5 : Galisma serimizde lireme olan ve olmayanlarin da-—
gi1limi,
Tablo 5' de gorildiligi gibi, 101 olgumuzun yapilan, ayri ayri
siniis, burun ve oro-nasofarenks kiiltlirleri gdzdniine alinirsa, sade-
ce 18 vakada hic¢bir kiiltirde lireme olmadigil gorilmigtir. Geri kalaq

83 olguda, siniis, burun ve oro-nasofarenks kiiltirlerinden en az

birisinde ilireme olmustur.

OLGULAR LAVAJ SIVISI BURUN ORONASOFARENKS  MUKOZ!?

Ureme olmayanlar 29 (%34) 20(%20) 28(%28) -

Ureme olanlar 55(%66) 78(%80) 70(%72) 4
TOPLAM 84(%100) 98(%100) 98(%100) 4

Tablo 6 : Olgulardan ayri ayri alinan yerlerde 1lreme

olanlarla olmayanlarin dagilimi.
Elde edilen 84 antral lavaj sivisindan Ureme olanlarin sayisi

55 ( % 66 ), olmayanlarin sayisi ise 29 ( % 34 )' dur. Burun siirin-
tilerinden yapilan kiiltiirlerde ilireme olanlarin sayisi 78 ( % 80 ),
Olmayanlarin sayisi 20 ( % 20 )' dir. Oro-nasofarenks sirintilerin-
den yapilan kiiltiirlerde lireme olanlarin sayisi 70 ( % 72 ), olma=-
Yanlarin sayisi 28 ( % 28 )' dir. 4 antral mukoza Orneginden yapilas

kiltirlerden iireme olmayan yoktur. Hepsinde de ilreme olmugtur.

| -



Bu oranlarin ddkimentasyonu tablo &' da yapilmigtir.
Ureyen mikroorganizmalara gelince, lireme olan 55 sinis mater-

yelinden %25' inde ( % 63 ) multibakteriyel bir lireme olmug, 20' sir

dge ( % %27 ) ise tek tip bakteri izole edilmigtir.

ireme olan 78 burun siiriinti materyelinden, ancak 10' unda
pultibakteriyel bir iireme olmus ( % 13 ), geri kalan 68' inde ise t
zip bakteri izole edilmigtir ( %87 ).

Ayni sekilde oro-nasofarenks siirlinti materyellerinden, lireme
olan 70! inden 8' inde ( % 11 ) multibakteriyel lireme goriliirken,
62" sinde ( % 89 ) tek tip bakteri lretilebilmigtir.

4 antral mukoza Orneginden, 3' Unde ( ¥ 75 ) multibakteriyel
pir ireme olmus, 1' inden ( % 25 ) tek tip bakteri izole edilmigtiz

Bu izolasyon farklar: tablo 7' de gdsterilmigtir.

17Z0LASYON LAVAJ SIVISI BURUN ORONASOFARENKS  MUKOZA
Multibakteriyel 35 (% 63) 10 (%13) 8 (%11) 5(%75)
Monobakteriyel 20 (% 37) 68 (%87) 70 (%89) 1(%25)
TOPLAM 55 (%100) 78 (%100) 78 (%100) 4(%100)
Tablo 7 : Ayri ayri elde edilen her materyel igin izolasyor

farklarie.
ireyen 4 antral mukoza kiultir Srneginin 4' ilinde de ( % 100

anaerobik mikroorganizmalar tespit edilmigtir. Bunun 1' i saf ana-
erobiktir ( % 25 ). Ureme gdriilen 55 siniis sekresyon kiiltir Orne-
ginden %0' unda ( % 5% ) anaerobik iireme tespit edilmigtir, 25' in
de ( % 45 ) ise aerobik lireme olmugtur. Anaerobiklerin 17' si
( % 56 ) saf anaerobik olarak bulunmugtur.

Burun ve oro-nasofarenks killtiirlerinden, hi¢ anaerobik ilireme

Olmamigtir. Ureme olan tiim burun ve oro-nasofarenks kultiurleri

_
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LAVAJ BURUN ORONASO-
ORGANIZMA SIVISI FARENKS MUKOZA TOPLAM
/"’_—-—
gaphylococcus . 1
ipidermldls : 55 26 69
-r""f.-—_‘_—
gtaphylococcus 1 6 3 _ 10
aureus
I ra hemolitik
1fa nhe -
gtreptococcus 15 £ 2 25
igmne
gtreptococcus 5 26 36 1 68
pyogenes
gtreptococcus _ _
pneumoniae 5 8 11
Neisseria sp - 5 4 - 9
“Diphteroid ~ _
pacillus 4 e 6
Pneumococcus - 4 6 2 12
Hemophilus _
influenza 7 5 1 11
'E. Coli - 1 - 1 2
Pseudomonas 1 - - - 1
Proteus 1l - - - 1
TOPLAM
ARROBLEXK un 20 86 5 225
Bacteroides sp 10 - - 2 12
Proprionibacterium 7 - - 1 8
Veillonella 17 - = 1 18
Peptostreptococcus 16 - = - 16
ANAEROBIK
TOPLAM 20 = - & o
GENEL TOPLAM 94 90 86 9 279

Tablo 8 : Organizmalarin lrediklere yere gore dagilimi,

_
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aerobiktir ( % 100 ).
Tablo 8 ve grafik 5' de goriildiigi gibi, antral irrigasyon si-

y1s1, burun ve oro-nasofarenks siirintii materyelleri ile antral mukc

z
cobik killtiirlerin hepsi dahil olmak lizere 16 farkli bakteri izole !

a srneklerinin kiiltliirlerini igeren ¢aligmamizda, aerobik ve anae-

edilmigtir . (p<0,05 : Anlamsiz). Galigmamizdaki bakteriyolojik izo-%
1asyonlar Itzhak Brook' un Haziran 1989' da yaptiZl bir galisgmayla-
gtudent's t testi kullanmilarak istatistiki analizi yapilmig = kar{
sllastlrllml$tlr. I

Antral irrigasyon sivilarinin kiiltiirlerinde, toplam 74 adet
bakteri tespit edilmigtir (p<0,05 : Anlamsiz). Bunlarin arasinda
en sik izole edilen aerobik ve fakiiltatif mikroorganizmalar, alfa
nemolitik streptococcus 15 adet ( % 16 ) (p<0,05 : Anlamsiz) ve he-
mophilus influenza 7 ( % 8 ) (p>0,05 : Anlamli) ve staphylococcus
epidermidis 7 ( % 8 ) (p>0,01 : Oldukga anlamli)' tir. Sonra sira-,
siyla, streptococcus pyogenes 5 ( %5 ) (p<0,05 : Anlamsiz), diph-
teroid bacillus 4 ( % 4 ) (p>0,05 : Anlamli), streptococcus pneu-
moniae 3 ( % 3 ) (p<0,05 : Anlamsiz), staphylococcus aureus 1 (%
1) (p>0,01 : Oldukga anlamli), pseudomonas 1 (%1 ) (p<O,05 ; An-
lams1z) ve proteus 1 ( % 1 ) (p<0,05 : Anlamsiz) gelmektedir,

Yine antral irrigasyon sivilarinin kiiltiirlerinde ilreyen en
fazla snaerobik mikroorganizmalar, veillonella 17 ( ¥18 ) (p>0,05:
Anlaml1) ve peptostreptococcus 16 ( % 17 ) (p<0,05 : Anlamsiz)' dur
Sonra sirasiyla bacteroides 10 ( % 11 ) (p»0,01 : Oldukga anlamli)
Ve propionibacterium 7 ( % 7 ) (p<0,05 : Anlamsiz) gelmektedir.

Burun siiriinti materyellerinden elde ettigimiz klltlirlerden

izole edilen toplam bakteri sayisi ise 90' dir (p<0,05: Anlamsiz),

) -
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punlarin arasinda en sik izole edilen aerobik ve fakiiltatif bakte-
riy staphylococcus epidermidis 35 ( % 3 ) (p0,0L : Oldukga anlam
11)" tir. Sonra sirasiyla, streptococcus pyogenes 26 ( % 29 ) (p<O
05 @ Apnlamsiz), alfa hemolitik streptococcus 8 ( %9 ) (p0,05 :
AnlamSlZ). staphylococcus aureus 6 (%7 ) (pp0,01 : Oldukca anlam:
11), neisseria sp 5. (%6 ) (p<0,05 : Anlamsiz), pneumococcus 4 ;
(% %) (p<0,05 : Anlamsiz), hemophilus influenza 3 (% 3% ) (p0,
05 : Anlamli), diphteroid bacillus 2 (%2 ) (p<0,05 = Anlamsiz)
ve escherichia coli 1 ( %1 ) (p<0,05 : Anlamsiz) gelmektedir,. Bu-?
rundan anaerobik iireme olmamigtir,. L

Oro-nasofarenks siriinti materyellerinden alinan kiiltirlerde
izole edilen toplam bakteri sayisi ise 86' dir. Bunlarin iginde
en fazla goriilen mikroorganizma, streptococcus pyogenes 36 (% 42
' dir, Sonra sirasiyla, staphylococcus epidermidis 26 ( % 30 ),
streptococcus pneumoniae 8 ( $9 ), pneumococcus 6 ( %7 ), neis- .
seria sp # ( % 5 ), staphylococcus aureus 3 ( % 3 ), alfa hemo-
litik streptococcus 2 ( % 2 ) ve hemophilus ijnfluenza 1 ( %1 )
gelmektedir. Oro-nasofarenks' ten anaerob ilireme olmamigtir.

Antral mukoza Srneklerinden yaptigimiz kiiltiirlerde de toplan
9 adet bakteri izole edilmigtir (p<0,05 : Anlamsiz). Bunlarin ara-
sinda en sik rastladigimiz aerobik ve fakiiltatif bakteri, pneumo-
coccus 2 ( % 22 ) (p>0,05 : Anlamli)' tur. Sonra sirasiyla, staph-
ylacoccus epidermidis 1 ( %11 ) (p<0,05 : Anlamsiz ), streptococ-
cus pyogenes 1 ( % 11 ) (p<0,05 : Anlamsiz) ve escherichia coli
1 (%11 ) (p<o,05 : Anlamsiz) gelmektedir.

Yine antral mukoza srneklerinde rastladigimiz en fazla anae

robik kiiltiir, bacteroides 2 ( %22 ) (p<0,05 : Anlamsiz)' tir.
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gonra sirasiyla, propionibacterium 1 ( %11 ) (p<0,05 : Anlamsiz)
ve veillonella 1 ( % 11 ) (p<0,05 : Anlamsiz) gelmektedir.

Ayri ayri aldigimiz numunelerde, mevcut lireme sayisi ile lire
tilen toplam bakteri sayilari arasindaki farkin nedeni, bir speys-
gmende birden fazla lreme olmasidir. Yani multibakteriyel ireme

farkin dogmasina yol agmaktadir.
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TARTIGSMA

Kronik maeksiller sinlizitlerin bakteriyel incelemelerinden
56z eden ¢aligmalarda, dogru patojeni bulmak igin genis arastirma-
lar yapirlmigtir, fakat sonuglarda farkliliklarla karakterizedir.

Kronik maksiller sinizitlerin basarili tedavisi yalnizca a-
janin saptanmasina bagli degildir, hastaligin seyrine ve siniis inf-
lamasyonunun patofizyolojisi ile iligkili olarak mikroorganizmanin
roliine de baglidir (35),.

Kiiltir i¢in uygun numune almak ve siniis inflamasyonunun pato-
fizyolojisi ile iligkili olarak mikroorganizmanin rolini ortaya g¢i-
karmak, bu aragtirmanin temel amacidir. Sinis enfeksiyonuna neden
ajanlar hakkinda bilgi, direkt ponksiyon ya da sinls kavitesinden
aspirasyonla elde edilen kiiltir numuneleriyle yapilan ¢alismalardal
elde edilir,

Mukoza piyeslerinin kililtilirleri daha fazla pozitif sonug ver-
diginden ve sinlis sekresyonlarindan daha polimikrobik oldugundan
Snemli sayida mikroorganizma, bariz bir sekilde sinis sekresyon
iirlinleriyle kagiriliyor olabilir, Mukoza, kronik sinizitlerde, en-
feksiyonun asil yeri oldugundan, antral mukozanin intraoperatif
kiiltiirleri kronik maksiller sinilizitlerin bakteriyolojik karakte-
ristikleri ag¢isindan en gilivenilir tani aracidir. Bizim ¢aligmamiz-
da antral mukoza Ornekleri ve siniis iceriginin bakteriyolojik in-
celemelerinin yanisira, karsilastirma amaci glidilerek burun ve o=
ro-nasofarenks kiiltiirleri de yapilmigtir (36),

Nasal bulgular, siniis bulgulari ig¢inde nasal kontaminasyon o-
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gaha s1k gdriilmesi yliziinden alfa hemolitik streptococcus' u en faz-
1a rastladigimiz nasal kontaminant olarak degerlendirdik.

Daha dnceden yapilan arastirmalarda, kronik sinilizitlerin
ponomikrobiyal enfeksiyon sikligl {izerinde durulmugtur ve % 82 saf
killtir pozitifligi gostermislerdir. Bizim sinis sekresyonu kiltir-
jerimizde ise % 45 olarak bulunmugtur. Ayrica bizim mukozal piyes
kiltiirlerimiz de, liremelerin % 75' inin mikst oldugunu ortaya koy-
mustur.Bu da bu calismada izole edilen ¢ok fazla sayidaki mikroor-
ganizmayl agiklamaktadir.

Bircok aragtirmada, sinlizitlerde en dnemli patojen olarak
staphylococcus aureus ve pneumococcus suclanmigstir. Ancak bizim
calismamizin verilerine dayanarak, staphylococcus aureus ve pneumo-
coccus' larin g0z ardi edildigini sdyleyebiliriz. Su WY' nin 1983%!
de yaptigl bir ¢alisma da bizim bulgularimizla benzerlik gostermisg
staphylococcus aureus ve pneumococcus' lar primer patojen olarak
gdsterilmemistir (35).

Bizim calismamizda, siniis aspirasyon/irrigasyonundan elde et
tigimiz kiiltlirlerde en sik rastlanan aerobik bakteri alfa hemoliti
streptococcus olarak bulunmugtur.

Burundan ve bogazdan alinan kiiltirlerde saptadigimiz mikro-
organizmalarin, lavaj materyeli ve antral mukoza orneklerinde sap-
tadigimiz ajanlarla benzerlik gdstermemesi, siniizit patojenini be-~
lirlemek icin kullanilacak saglikli bir yol olmadigina igaret et-
Nektedir.

Galismamiz, Frederick ve Braude' nin 1974 de yapti&r Galig.
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salarl dogrular niteliktedir. Onlar pozitif sonu¢ veren speysmen-
1erinin % 69' unda anaerob izole ettiler, bizim yayinimizda ise
antral mukoza Orneklerinde % 75, sinilis sekresyon materyellerinde
jse % 55 oraninda anaerob izole edilmigtir. Brook' un 1989 yilin-
da, 72 hastada yaptigi bir galismada anaerobik izolasyonunu % 88
gibi biiyik bir oranda bulmasi, bizim ¢aligmamizda anaeroblara dik-
xat cekmemize neden olmustur. Ve bOylesine bir yikseklik gozlenme-
se de,elde ettigimiz sonuglar anaerobiklerin sinlzitteki Onemli
roliini destekler niteliktedir. Kronik siniizitlerde anaeroblarin
s1k11g1, belki de zayif direnaj, inflamasyon sirasinda geligen art-
m1s intranasal basin¢ nedeniyle olmaktadir. Bu, inflame siniste
silier etkiyi deprese ederek ve mukozal kan akimini azaltarak, O2
tansiyonunu diiglirmektedir, 02 iceriginin azalmasi ve sinis kavite-
sinin pH' sinin dlismesi, optimal oksidasyon-redilksiyon potansiyeli
saglanmasl sonucu anaerobik organizmalarin iremesine yol agar,(25)-
Paranasal sinilislerin ostiumu, sinilislerin patolojisini agik-
lamak igin bir anahtardir. Normal sinis ostiumu bloke oldugu zaman
O, siniis mukozasindan bolca absorbe edilir. Tikali siniislerde hava
absorbsiyonu yliziinden olusan negatif basing¢tan etkilenerek artan
transuda ve eksuda formasyonu, akut siniizitlerde izole edilmig ae-
robik ve fakiiltatif bakterilerin bliylmesi ig¢gin uygun bir besleyici
Oortam saglar. ( Ornegin : H.influenza, pneumococcus, alfa hemolitil
Streptococcus ). Siniis kavitesinde bulunan digik O2 igerigi yliziin-
den baskilanan lokal konakcl rezistansi, paranasal sinilislerde akut
‘nfeksiyonun gelismesine yol agar. Bakteriler tarafindan O, tiketi-

Rine bagli olarak geligen piiriilan evrede, O,' in komplet yoklugu

_
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inflamatuar progesi slirdirmek ve istila etmek igin anaeroblara ze- .
ain hazirlar (27).

Anaerobik infeksiyonun potansiyel klinik Onemi, kronik sini- .
zitlerin beyin apseleri ve diger intrakranial komplikasyonlarinda
gpnaeroblarin elde edilmesi ile gdsterilebilir. Bu sonradan, onlarin
xronik sinlizitlerde oynadigi patojenik rolin Onemini arttirir ve |
gerobiklerde oldugu kadar anaerobiklerde de uygun antimikrobiyal
profilaksiyi ve erken cerrahi direnajin gerekliliZini hakli kilar,. :

Onceden bilindigi sibi S. aureus ve bacteroides frajilis |
penisiline direnglidir. Ve bu organizmalarin enfeksiyonlarinin te- '
davisi i¢in antibiyotik se¢imini etkilemektedir. Buna karsin B.me-
laninogenicus, B.oralis ve fusobacterium sp gibi organizmalarin u- i
rettigi bol miktarda Beta laktamaz, ancak son yillarda gbze ¢arp~ |
maktadir. Bu speysler, dzellikle bacteroides' ler oral florada
vardirlar ve bundan dolayl oral kavite ¢evresindeki anaeroblarin
enfeksiyonlarinda c¢ok yaygin olarak bulunmaktadirlar. Bu organiz-
malarin yalnizca penisilin tedavisiyle canli kalmasi degil, ayni
zamanda penisiline duyarli bakterileri apse kaviteleri igindeki i
serbest enzimlerin release' ine yol agarak korumasi olayi da s0z
konusudur, Penisilin bir ¢ok oral patojene hassas oldugundan dola- :
J1 bdyle enfeksiyonlarin tedavisinde tercih edilen bir ilag olarak
diisiintiliirdii, Ancak bakterilerin gelistirdigi diren¢ bu ilacin kul-
lanimini sinirlandirdi. Bizim bugiin uyguladigimiz tedavi prosedi- |
rl 7-10 giinliik bir penisilin kiiriinii takiben aerobik ve anaerobik
Beta Jaktamazlara etkili antibiyotiklerle en az 3 haftalik bir

tedaviyi igcermektedir; (14,25,37).

) -



w U9 e

Kinman, Chang ve Seung yaptiklari aragtirmada, en sik H. inf
juenza ( % 48 ), sonra pneumococcus ( % 29 ) ve streptococcus
( %6 )'lary izole ettiklerini bildirmiglerdir (35).

Galigma kapsamina aldigimiz hastalarin 62' si erkek ( % 61,
328 ) ve 29 'u kadin ( 38,61 )'dir. En kiigligii 6, en biliyligi 65 yasin
da olup, yas ortalamalari 28 olarak bulunmugtur. 101 hastanin 36's
( ¥ 35 ) 20-29 yas grubunda olup, gen¢ yaslara yi1filma olmasi dik-
xat ¢ekicidir,

Hastalarimizin semptom sorgulamasinda en fazla rastlanan
semptomlar bas agrisi ( % 98 ), postnasal akinti ( % 89 ) ve nasal
obstruksiyon ( % 83 )' dur. Postnasal akintinin rastlanma sikligi
rutin anamnez ve muayenede, Ozellikle lizerinde durmamiza neden ol-
mus tur,

Objektif bulgularin degerlendirilmesinde, sinilislerin lizerin-
deki hassasiyet % 95 ile ilk sirayaxr almistir. Postnasal akinta
burada da ikinci sirada ( % 92 ) gdzlenmigtir. Pilriilan nasal akint
( %71 ) ile konkalardaki ddem ve hipertrofi ( % 90 ) Rinoskopi ar
terior' de hemen gbze garpan bulgular oldugundan bizim igin ¢ok de
gerli olmustur. Muayenede gordiigimiiz nasal akintinin rengi, kivami
Ve miktari farkli farklidir, fakat ne olursa olsumn inatg¢i, bir
tirlii gegmek bilmeyen nezlelerin, kronisite evresine gelmeden teds
Vi edilmesi ag¢isindan bizi uyarmigtar.

Olgularimizin 54' U bilateral kronik maksiller sinilizit' 1i
( % 54 ), 26" s1 saf kronik maksiller siniizit' 11 ( % 25 ) ve 21°'
ise sol kronik maksiller siniizit' 1i ( % 21 )' dir. Bu oranlar te-
davi edilmediginde her iki antrumunda etkilenebilecegini gOstermelk

tedir.,

| .
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Formiil 10kosit incelemesinde, 101 hastanin 28' inde ( % 37 )

= 50 =

gbrdﬁgﬁmﬁz eozinofil artisi, muhtemel allerjik durumu desteklemek-
tedir. Bu artisin orani, objektif bulgulari da dogrular nitelikte-
gir. Clnkii, tablo 3' deki mukozalarda solukluk ve allerjik rinit
goriinimi ( % 35 ) dikkate alinirsa, yaklasik bir oran oldugu goriil
mektedir.

Yine allerjik zemini aragtirmak igin yaptigimiz gaita incele
mesinde, hastalarin % 88' inde gaitada parazitin pozitif oldufu te
pit edilmigtir. Bu ylkseklik sinilizitlerin etyolojik arastirmasi e
pilirken gaita incelemesi de yapmayl gdstermigtir. Ayrica yOremiz]
hijyenik durumunu gosteren bir kriter de olmugtur.

101 hastadan ayri ayri aldigimiz klltlirlerde sadece 18 vakac
hicbir lireme olmamigtir, geri kalan 83 vakada lireme elde edilmigt:
Az sayida kontaminasyon olabilecegini diiglinsek bile bu ilireme ylzd:
oldukga yiiksektir,

Elde edilen 84 antral lavaj sivisindan Ureme olanlarin sayi:
55 ( % 66 ), olmayanlarin sayisi ise 29 ( % 34 )' dur. Burun siiri
tlilerinden yapilan kiiltlirlerde iireme olanlarin sayisl 78 ( % 80 )
olmayanlarin sayisi 20 ( % 20 )! dir. Oro-nasofarenks silirlintileri
den yapilan kililtiirlerde lireme olanlarin sayisi 70 ( % 72 ), olmay
larin sayisi 28 ( % 28 )' dir. 4 antral mukoza Oorneginden yapilan
kiiltiirlerden iireme olmayan yoktur. Hepsinde de lreme olmugtur. Su
WY' nin 1983%' de yaptigr ¢aligmada oldugu gibi antral mukoza enfe
siyonun asil yeri oldugundan en fazla {ireme burada gorilmis, bu d

intraoperatif kiiltirlerin degerini arttirmigtir (35).
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Toplanan pii'yil direne etmeden yalnizca antibiyoterapi enfek-
siyonu temizlemeye yetmez ve intrakranial apse gibi yasami tehdit
edici komplikasyonlarin gelisimine yol acabilir. Azalan vaskilarite
ile pbirlikte kronik olarak siniis membranlarinin inflame olmasi, en-
rekte dokuda yeterli miktarda antibiyotik konsantrasyonu olusmasina
engeldir, hatta terapotik diizeylere bile ulasmayabilir.Daha sonra-
lari, pH' daki ve O, basincindaki diisme antimikrobiyal ajanlarin
sktivitesinin azalmasina ve yiiksek antibiyotik konsantrasyonuna rag
nen bakterilerin canli kalmasina yol agabilir (4,16). |

Enfeksiyonun erken belirlenmesi ve uygun antibiyotige baslan;
masi, olasl anaeroblarin da dligiliniilmesi, nihayetinde en Onemli olan
yaklagimdir., Enfeksiyonun baslangli¢ fazinda uygun antibiyotik, si—l
niizitlerin komplikasyon ihtimalini azaltacak, yagaml tehdit edici

enfeksiyon potansiyellerini, morbidite ve mortaliteyi bu yolla du-

slirecektir (14).



- 52 -

SONUG

101 kronik maksiller siniizit tanisi koydugumuz hastada yapi- f
1an bakteriyolojik incelemelerden ve laboratuar g¢aligmalarindan el-ﬁ
je ettigimiz sonuglar gunlardir : '

1) Kronik maksiller siniizitlerin teshisinde ve patojenin
tespit edilmesinde antral aspirasyon ve irrigasyon ile antral muko-
zal 6rneklerin, bakteriyolojik inceleme i¢in alinmasini gerekli_bu-'
luyoruz. Ayrica kronik siniizitlerin bakteriyolojik karakterlerinin

| nasal veya orofarengeal Orneklerden elde edilemeyecegini de gOster-
mis oluyoruz. |

2) Kronik maksiller ginilizitlerin ve Ozellikle yasami tehdit
edici komplikasyonlara yol agmasl bakimindan anaeroblarin iliremesi-
ne ortam hazirlamasil yiiziinden ostiumlarin tikanmasinin onem arzet- :
tigine ve buna neden olan enfeksiyonlarin, anatomik patolojilerin
erkenden taninmasi ve tedavi edilmesinin gerekli olduguna inaniyo-
Tuz.

3) Bizim ¢aligmamizda antral aspirasyon ve irrigasyon numune-
lerinden, en fazla 1zole ettigimiz aerobik patojen ajan alfa hemo-
litik streptococcus ( % 16 ), en fazla izole ettigimiz anaerobik
Patojen ise veillonella ( % 17 )' dir. Bundan bagka enfeksiyonun
as1l yeri olarak diigiindiigiimiiz mukozadan alinan Orneklerde ise ana-
eroblarin orani ( % 44 ) olarak bulunmustur. Bu yiiksek oranlar o-

zellikle son yillarda yapilan g¢aligmalarda dikkat gektigi gibi a-—

A
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naeroblarln lehine oranlardir. Boylelikle, cerrahi tedavi yapilsin

yap11m351n, profilaksi ya da medikal tedavilerde anaeroblara etkili

antimikrobiyal ilaglarin da rutine girmesini Oneriyoruz.

4) 101 hastanin tiimiinden materyel alinmigtir. Ancak speysmen
glinmasl ve tasinmasina aykiri durumlar nedeniyle toplam 98 nasal,
98 oronasofarengeal ve 84 sinilis materyeli ile 4 adet antral mukoza
srnegli elde edilmigtir.

98 nasal Ornekten 78' inde ( % 80 ), 98 orofarengeal Ornekten
70! inde ( % 72 ), 8% lavaj sivisindan 55! inde ( % 66 ) ve 4 ant-
ral mukozanin 4' iinde de ( % 100 ) lreme olmugtur.

ireme olan 78 nasal Uremeden 90, 70 orofarengeal liremeden 86,
55 antral lavaj materyeli iiremesinden 94 ve 4 antral mukozal lreme-
den de 9 adet bakteri izole edilmig, toplam ise 279 adet bakteri
saptanmistir. Uremelerle izole edilen bakteri miktarlari arasindaki

dengesizlik, bir numunede birden fazla bakteri liiremesinden kaynak-

lanmigtir.
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6ZET

Kronik olarak enfekte maksiller siniisleri olan 101 hastanin
nasal, orofarengeal, maksiller aspirasyon ve irrigasyon materyelleri
jl1e antral mukozal materyelleri aerobik ve anaerobik bakteriler iqif
kiiltiire tabi tutuldu. Ayni zamanda her hastada 10kosit sayimi, for-
niil lokosit, gaitada parazit ve radyografik incelemeler yapildi.

101 hastadan 98 nasal, 98 orofarengeal, 84 lavaj sivisi ve 4 antrali
mukozal speysmen elde edildi, 98 nasal numuneden 78! inde, 98 oro- :
nasofarengeal numuneden 70" inde, 84 lavaj s1visindan 55' inde, 4

antral mukozal materyelden 4' iinde de lireme oldu. Aerobiklerin ant-
ral lavaj sivisindan elde edilme ylzdesi % 46, anaerobiklerin eldel
edilme yizdesi ise % 54 olarak bulundu., Antral mukozadan anaerobla-
rin elde edilme yiizdesi % 44 olarak saptandle. Bu bulgular, anaerob-
larin kronik maksiller siniizitlerde blylk rol oynadiginl géstermek;
tedir. Karsilagtirma amacl giidiillerek yapilan nasal ve oronasofaren-
geal bulgularin, siniisteki uremelerle paralellik gdostermemesi, bu

bulgularin sinilizitlerin bakteriyolojisinde bir anlam ifade etmedlgl

ni ortaya koymustur.
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