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ONSO2

Cocuklarda paranasal siniis enfeksiyonlari anatomik yapi
farklari nedeniyle, erigkinlere gtre degisik tzellikler gtster-
mektedir, Anatomik yapi farklari yanisira bazi metabolik kusur-
lar ve ekolojik fakttrler de bu degigimde rol oynamaktadir.

Etyoloji ve patogenezdeki faktdrlerin degigikliZine pa-
ralel olarak c¢ocuk siniizitlerinde klinik belirtiler ve tedavi
yontemlerinin erigkinlere gore ayricalik gtstermesi dogaldar.

Ote yandan, bu devrede goriilen paranasal siniis enfeksi-
yonlari kendi bagina oldugu kadar, olugturdufu komplikasyonlar
yakin-uyzak komgu dokular ve sistemlerde ortaya g¢gikarttigi belir-
tiler nedeniylede ayri bir onem kazanmaktadir.

Amacimiz, yurdumuzda g¢ocuklarda ¢ok sik goriilen Ust so-
lunum yolu enfeksiyonu geklinde belirtilen hastalik tablosunun
biylik bir boliminii olugturan paranasal sinils enfeksiyonlarini
gegitli yonleriyle inceleyip, korunma ve tedavi yoniinden uygu-
lanmasa gerekli esaslari ortaya koymaktir,

Klinik ¢aligmalarimda degerli yardimlarini gordiifim
rahmetli hocam Prof.Dr.Emin BURAD'1 minnetle anarken, bana gerek
klinik ve gerekse tez galigmalarimda olanak saflayan ve yardim
eden degerli hocalarim, Prof.Dr.Jadi BERKMEN, Prof.Dr.Cihat
BORGBAKAN, Prof.Dr.Nimetullah ESMER, Prof.Dr.Riza KESER,
Dog¢.Dr.Getin CUHRUK ve Dog¢.Dr.Esen BEDER'e giikranlarimi sunarim.

Birlik ve beraberliZin en temiz drneklerini wveren klinik
arkadaglarima en igten tegekkiirlerimi sunarim.

Dr.M.Tevfik AKTURK



BOLIM : I

EMBRIYOLOJI ve GELISIM :

Embriyonal hayatta mandibular arkus farenks tabanina
doZru geligirken on beyin tabani ile agzin epitelyal 4avani
arasindaki mezangim kalinlasir, derinlegir ve beraberindeki
ektoderm ile frontonazal progesi olugturur. 4.ayda frontonazal
progesin her iki yaninda ventrolateral ylizde beliren bir ekto-
derm pargasi ile frontonazal ¢ikinti orta, sag yan, sol yan
olmak iizere 3 biliime ayrilir. Baglangig¢ta birbirlerinden g¢ok
ayrik olan bu bolimler, sonradan olfaktorik gukuru yapmak igin
algalirlar, lateral ve medial kenarlarda yiikselerek burunun
lateral, medial kivraimlarini yaparlar. Paranazal siniisler nazal
mukozanin komgu kemiklere yaptigi bu girintilerden geligirler
ve fdtal devrede 3. veya 4.aylarda olugmaya baglarlar, cocukluk
hayati boyunca geligirler ve en geg 20.yasta geligimlerini ta-
mamlamlg olurlar.3’4’45’51

Maksiller Siniisler :

Intra-uterin hayatin 4.ayinda, birinci arkustan gelismig
olan makisiller progesin igine nazal mukozanin yaptigi bir girin-
tiden olugur. Sinus maxillaris, yeni doZanda bir bezelye hacmin-
de olup, yavag yavag genigler ve daimi dislerin ¢ikigindan sonra
hakiki hacmine ulagir ve puberteden gonra gelisimlerini tamamla-
mig olurlar.4'6’45

Etmoidai Siniisler :

Intra~-uterin hayatin 3-4,ayinda belirmeye baglarlar.
Burun mukozasinin etmoid kemik icgerisine verdifi girintilerden
meydane gelirler. Yeni dofanda 2-3 tane selliil bulunur, bunlarin
sayisi ve hacmi gittikge artarak puberteye kadar gelismelerini
tamamlamig olurlar.3



Sfenoidal Siniisler :

Fotal hayatin 4.ayinda sfeno-etmoidal gukurun bir inva-
Jinasyonundan geligmeye baglar. Dofugta yaklagik olarak 6-8 mm3
hacminde olup, bebeklik caZindan 4.yila kadar nazal pozisyonda-
dir. 3-4.yaslarda hizla biiyimege baglayarak, 10.yagta erigkin

bliytikliigiine ulaslr.4’51

Frontal Siniisler :

Anterior etmoidal sahadaki milkoz membranin dig keseleri-
nin frontal kemik igine invazyonuyla meydana gelirler. Infant
devrede ya hic¢ olugmamig, ya da rudimenterdir. 7-8 yaglarda
az¢ok geligimini kazanmig olup, 15-16 yaglara kadar da biiyiyebi-
lir ve bundan sonra gergek hacmini alirlar. Siniistin klinik ola~

rak belirli olmasi, 6-12.yaglar arasindadar.%°%

ANATOML

Paranasal veya accessuar siniisler burun boglufunun etra-
fanda bulunan kemiklerin igindeki gegitli sekil ve biliylikliikte
dort ¢ift hava b0$lugudur.24'44 Hepsi de burun boglufuna ag¢ilan
paranazal siniislerin ig¢ ylziinii orten mukoza, burun mukozasi ile
uzanir. Buyuklikleri defigik olmakla beraber siniislerin ortalama
toplam hacmi 80 cm’ kadardir,t4

Burun boslugunda agildiklari yere gore paranazal siniis-
leri, on ve arka olmak iizere iki gruba ayirabiliriz :

On Grup : (sinus frontalis, siniis maxillaris, cellulae
ethmoidales anteriores,)



Bu grup siniisler burun boglugunda, meatus nasi medius'da
bulla ethmoidalis ile processus uncinatus arasinda bulunan
hiatus ethmoidalis denilen yarigin dibine aglllrlar.44 Hiatus
ethmoidalis'in arkasinda huni geklinde bir geniglik vardar. Bu
genlglige infindibulum ethmoidale denilir ve buraya maksiller
ginlis ile on etmoidal hiicrelerin bir kismi agilir. Hiatus
ethmoidalis'in on ve yukari kisminda frontal siniis ile en tnde
bulunan etmoidal hiicreler ag¢ilir. Bulla ethmoidalis ile orta
konkanin yapigik kenari arasinda dar oluk geklinde bir girinti
bulunur, bu grintiye recessus suprabullaris adi verilir. Buraya

da on etmoidal hiicrelerin bir kisma ac111r.44

Arka Grup : Sinus sphenoidalis, cellulae ethmoidales
posteriores.

Bu grup siniislerden cellulae ethmoidales posteriores'-
ten bir kismi meatus nasi superior'a, bir kismi da sfenoidal
sinus ile beraber recessus sphencethmoidalis'e aglllrlar.24'44

Sinus Maxillaris : (Cavum Higmori)

Paranasal siniislerin en biiylizii olup, sagli sollu iki
tanedir. Biiylkluigli kigiye gore degigik olduZu gibi, ayni kigide
biri digerinden farkli olabilir, Maksiller siniis piramid gekline-
dedir ve list ¢ene kemifinin igerisini hemen hemen doldurur. ok
genls olursa apeksi zigomatik kemik igine dogru uzan1r.4 Tabani
oteki duvarlarina gore daha dardir ve maksillanin processus
alveolaris'i tarafindan yapilmigtir. Burada molar ve premolar
diglerin alveolar gukurlari siniise dogru girintiler yaparlar ve
bunlari siniisten ayiran kemik ¢ok incedir. Bazen burada kemik
noksan olur ve diglerin (bilhassa II.premolar, I.molar ve canin)
kkleri mukoza altinda boslua dofru uzanir, hatta mukozayi per-
fore edebilirler. Cocuklarda siniis dogemesi, nazal kevite



dogemesinin diizeyinde veya bu diizeyin lizerindedir. Yetigkinlerde

ise giniis tabani, burun ddgemesinin yaklagik 10-12 mm. agaZisin-
dadlr.4’44 945

Maksiller siniis ile nazal kaviteyi birbirinden ayiran ig¢
duvar ince kemik bir laminadan yapilmigtir. Burada burun bogluZu-
na agilan biiylik bir delik vardir. Hiatus sinus maxillaris deni-
len bu delik alttan processus uncinatus ve alt konkanin processus
maxlllaris adini tagiyan kiiglk bir gikintisi, arkadan lamina per—
pendicularis ossis paiatini ile kaismen daraltilmigtir. Deligin
kalan Xismi ince bir mukoza yapragi ile kapatilmigtair. Ostium
maxillare, sinusun yukari kisminda bulunur ve bundan dolayi bog-
lugun drenaji bakimindan elverigli defildir. Bazan daha agagida,
hiatus semilunarisin arkasinda, milkkoz membran lizerinde meatus
nasi medius'a agilan ostium maxillare accesorium denilen ikinci
bir delik bulunur,-*44

Sinus maxillaris'in tavanini yapan ince kemik plaka, bu
boglugu gz gukurundan ayirir ve ayni zamanda maksillamin facies
orbitalis'ini olugturur. Bu kemik lamel i¢inde bulunan canalis
infraorbitalis'den N.infraorbitalis geger.44

Sinus maxillaris'in on duvarini maxilla'nin facies
anterior denilen ylizii olugturur. Burasi antero-siiperior dental
damar ve sinirleri, infraorbital sinirin ¢iktigi forameni kap-

sar.“

Sinus maxillaris'in arka duvari meksillanin facies infra-
temporalis denilen yiizii tarafindan olusturulur. Burada postero-
superior dental damar ve sinirler gecerek molar digslere dafilir-
lar.

Maksiller siniis boglufunun duvarlari diiz degildir. Gegit-
1i uzunlukta kemik g¢ikintilari.ve bunlar:i orten mukozanin verdifi
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uzantilar, bogluk icerisinde girinti ve cikintilar olugtururlar,

Boglugun hacmi ortalama 25 cm3 kadard1r.4’44

Klinik onemi yoniinden komguluklarini kisaca Ozetlersek ;

- Orbita : Siniis Ust duvari aracilifi ile orbita ve bu
duvardan gegen N.infraorbitalis ile komgudur.

- Digler : Genellikle II.premolar ve I.molar diglerle
komgudur .

Burnun alt ve orta meatus'u: Orta meatus antrumun ilist
bolimilyle komgudur, bu nedenle etmoidal hiic~
relere antrum ig¢inden ulagilabilir,

- A.maxillaris int.: Pterygopalatin fossa i¢inden arka
duvara yakin gecer.

N.trigeminus'un maxillar dali : Pterygopalatin fossada
bulunur.

- Ductus nasoclacrimalis : (Meatus inferior'a agalir)
Agagiya antrumun medialine uzanir. Sinlisun
ok biyilk oldugu ballerde limen daralabilir.?

Arterleri : A,facialis'ten, ayrica a.infraorbitalis ve
a.palatina'dan beslenirler.

Ventiz drenaj arterlerin yandaglariyla olur.
Lenfatikleri : Submandibuler nodiillere drene olurlar,

Sinirler! : N.infraorbitalis, ayrica anterior ve
posterior-superior alveolar sinirler tarafindan innerve edilir-
24
ler,



Sinlis Ethmoidalis : (Cellulae ethmoidales)

Etmoid kemik iginde bulunan, ¢egitli biiylikliik ve sayida
ince duvarli birgok kavite toplulugudur. Hilcrelerin toplam hacmi
ortalama 6 cm3 kadardir. Bu hiicreler lamina orbitalis araciligiy~
la orbita, lamina cribriformis araciligiyla da fossa cranii
enterior ile komguluk yaparlar. Ayrica lamina papirecea adini
da alan lamina orbitalis c¢ok incedir ve infeksiyonun kolayca
orbitaya yayilmasina, orbital selllilitin ortaya g¢ikmasina neden
ola;bilir.24’44

Arka grup selliler optik sinir ile yakindan ilgilidirler
ve arkada sfenoid kemigZin gtvdesine kadar uzanirlar. Herbir yb-
redeki selliil grubu on, orta ve arka olmek izere iige ayrilar.
Bazi anatomistler anterior ve posterior diye iki gruba, anterior
grubu da kendi arasinda on ve orta diye ikiye ayirirlar. U¢ grup-
ta birbirinden kesin sinirlarla ayrilmaz, Sayilari 3-~18 arasinda
deZigen etmoidal hiicreler, klinik olarak genellikle anterior ve
posterior diye ikiye ayr111rlar.4 Anterior grup, ki¢ik birgok
hiicreyi kapsar ve bunlar orta meatus'da hiatus semilunaris'in
iist kismina bir veya birgok orifisyumla agilirlar. Posterior
grup ise, biiyiikk birkac¢ hiicreden olugur ve bir kismi iUst meatus'a,

bir kism da recessus sphenocethmoidalis'e ag111r1ar.44

Komguluklarini goyle siraliyabiliriz ;

- Anterior kranial fossa

- Orbita :

- Lakrimal kese

- Anterior ve posterior etmoidal damar ve sinirler.

Arterleri : A.sphenopalatina, a.ethmoidalis ant. ve post.

Vendz drenaj arterlerin yandaglariyla olur.



.

Lenfatikleri : Anterior ve orta grup submandibuler,
posterior grup retrofarengeal nodiillere drene olurlar.

Sinirleri : Anterior ve posterior etmoidal sinirler,

N.pterygopalatinus'un orbital da11.24

Sinus Sphenoidalis :

Sagli sollu iki tane olup sfenoid kemigin gtvdesinin
icinde bulunur. Bazan de spenoid kemiZin bilyik kanatlari igine
dogru geniglerler. Duvarlari gok incedir ve bundan dolayi bu
sinlisin iltihaplari, fossa cranii anterior ve media ile orbita-
ya yayilma bakrmindan tehlikelidirler. SaZ ve sol spenoid siniisle-
rin arasinda septum sinuum sphenoidelium denilen ince bir kemik
bSlme bulunur. Genellikle septum deviasyon gosterdigi i¢in siniis
bogluklar: asimetriktir. Sfenoid siniis, sfenoid kemiZin pnoma-
tizasyon derecesine gtre degisik hacimda olur, azda olsa rudi-
menter de kalabilir., Erigkinlerde siniistin uzunlufu 2 cm., eni
1,8 cm., anterior-posterior derinlik 2 cm.dir. Yeni doganda ise

sinilsiin uzunlugu 4 mm., eni 2 mm. kadard1r.4

Sfenoidal sinuslar ¢n duvarlarinda bulunan ve apertura
sinus sphenoidalis denilen delikler aracilifiyla recessus
sphenoethmoidalis'e agilirlar.

Komguluklari goyledir :

- Sinus cavernosus,

-~ Hipofiz bezi,

- Frontal lob ,

- A.basillaris ve Pons,

- Vidian siniri,

- Sfenopalatin foramenden gegen damar ve sinirlerlse,

Arterleri : A.sphendpalatina, a.ethmoidalis post.



Ventz drenaj arterlerin yandaglariyla olur.
Lenfatikleri : Retrofarengeal nodiillere drene olurlar.

Sinirleri : Posterior etmoidal sinirve pterygopalatin
ganglion'un orbital dali.Zd

Sinus Frontalis :

Prontal siniisler, frontal kemiZin i¢ ve dis laminalara
arasinda sag ve sol her iki tarafta bulunurlar. Bu bogluk gocuk
diinyaya geldikten sonra geligmeye baglar ve 14-15 yaga kadar
bliylimege devam eder. Buyliklik ve gekilleri ¢ok deZigik olan bu
sinlislerin ortalama hacmi 5-30 cm3
sinuum frontalium denilen kemik bir bolme ile birbirinden ayri-
lan bu siniisler, bazan yanlarda frontal kemigin zigomatik ¢ikin-
tisina, yukarida ve arkada gtz g¢ukurunun tavanina kadar uzanir.
Bazan da gok kiiglik olabilir veya hi¢ bulunmayabilir. Frontal
sinlisler, ductus nasofrontalis denilen kanallar yoluyla meatus
nasi mediusa agilirlar., Bu siniisiin iltihaplari menenjite, beyin

abselerine ve hatta ensefalite yol agmalafl bakimindan onemli-
4,51
dir.”’

. arasinda degigir. Septum

Alt kisimda orbita, arka iist kisamda frontal loblar ile
olan komgulugu tnemlidir.

Arterleri : A.sphenopalatina, a,ethmoidalis ant. ve
post.

Venoz drenaj arterlerin yandaglariyls saglanir.
Lenfatikleri : Submandibuler nodiillere drene olurlar,

Sinirleri N.su.praorbitalis.24
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PARANASAL SINUSLERIN HISTOLOJIK YAPISI :

Burunun tigte bir on boltimii, posterior orofarengeal duvar,
kord vokaller ve brongiollerin terminal uglari yani alveollerin
diginda, burun ve paranazal siniislerin duvarlari psodostratifiye
titrek tiiyli prizmatik epitelle ortiiliidiir. Sinis mukozasi, burun
mukozasina gore daha ince,vaskiilarizasyonu daha az ve sinisiin
kemik duvarlarina daha gevgek olarak yapigiklik gosterir. BEpitel
hiicreleri aragsinda Goblet hiicreleri bulunur, altinda bazal hiic—-
reler, daha alt tabakada yani submukozada serdz ve miikdz bezler
vardir. En alt bolimi vaskiiler tabaka olugturur. Goblet hilcrele-
ri, respiratuar epitelde ¢ok fazladir ve serdz, miikdz glandlarin
salgisina yardimeci olurlar. Mukoza kapsadifi bu bezlerin sekres-
yonuyla siirekli islaktir, Epiteliyumun sil vibratilleri daime

siniis ostiumu yonune dogru hareket ederler.l’6’45

PARANASAL SINUSLERIN rizyoroJisi :

Paranasal siniisler burun boglugu ig¢in yardaimci ve rezo-
nans yapan bogluklar olarak kabul edilmigtir.l Kafada, fasial
bGlgenin solunum ve beslenme fonksiyonlari yoniinden olan tnemi
nedeniyle, fotal hayatta ve dofumdan sonra bu bolgenin diéer
kafa kemiklerine gore daha hizli bir geligim gisterdigi ve hizla
biiyilyen bu kemikler ig¢inde hava sahalari kaldiZi ileri siiriilmiig-
tir. Anatomist Vesalius bunlarain yiiz kemiklerine hafiflik verdi-
Zini ve bagta dengeyi temin ettigini savunmustur. Agagr sinif

hayvanlarda sinlisler ayni zamanda koku duyusuna da yardim eder-
1er.1’3’51

Respirasyon, burunun primer fonksiyonu olup, burun de-
liklerinin gekli ve bliylkligi, nazal kavitelerin ve koanalarin
hacmi, biyiikligi hava akimi izerinde rol oynar. Atmosfer havasi
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ister 4000, ister eksi 40°C olsun, alinan havanin burundan kisa
giirede geg¢isinde viicut i1sisina yaklagtirilmasi gerekir. Havanan
nemi % 1-% 90 arasinda degisebilir. By nedenle yerine gore hava-
nin nemlendirilmesi gerekir. Ayrica atmosferde bulunan duman,
toz partikiilleri, :polenler, bakteriler gibi maddelerin akcigere

ulagmadan elemine edilmesi burnun diZer bir garevidir.3

Burundan gecen havanin siniis fizyolojisine bliylik etkisi
vardir. Nazal ventilasyonun siniis drenaji iizerine olan etkisi,
ilk defa McMurray tarafindan gosterilmigtir. Insanda iki maksil-
ler siniis lipiodolla doldurulduktan sonra bir taraf burun delifi
kapatildifinda burun deliginin ag¢ik oldugu taraftakl lipiodol
5 saat iginde tamamen nazal kaviteye bogalmigken, kapali tarafta
17 saat iginde minimal bir dremaj gorilmigtilr. Bunun agiklanmasi
g0yle yapilabilir ; Ekspirasyonda siniis ig¢gine hava girer ve ba-
sing artar, insprasyonda ise nazal kaviteden hizla gegen hava
ostiumlarin agzinda negatif basing olugturarak sinils havasini
emici bir etki gosterir. McMurray bu deneyi ile negatif basancin
roluntin blyik tnemini gostermigtir. Yankauer de ayni gekilde
inspiryumun siniisler izerine emici bir roli olduZunu ve hiatus
semilunarisin belirgin bir valf gorevi gordigini belirtmigtir.
Bu nedenle cerrahf girigimlerde ostium agizlari ve normal ana-
tomik yapilar gerektigince korunmalidir. Buna karsilik atrofik
rinit, veya bir cerrahi uygulamadan sonra olugmug ¢ok genig na-
zal kavitelerde hava genig bir yerden gegtigi i¢in hizi ve so-
nugta siniise yaptigi vakum etkisi azalir. Normalde siniis ig¢inde-
ki basing -4 il4 - 6 mm su basinci arasinda degigir. Sonug ola-
rak gunu styleyebiliriz ki, normalde inspiriumla burundan hizla
gecen hava ostiumlarda negatif basing olugturmakta, bu da sinis
drenajina yardim etmektedir,> 4

Burun ve siniis fizyolojisi lizerine en genig aragtirma-
lary Proetz ve daha sonra da Hildring yapmiglardir. Proetz,siniis



i¢indeki eksudanin atilmasinda sillerin ¢ok biiyikk bir rol oyna-
diklariny gostermistir. Ancak sil hareketleriyle hava akiminin
ilgisini belirtmemigtir. Douglas isimli yazar ise, alt konka
tabani, orta konkanin medial yuzii gibi hava akimlarinin daha
etkin oldugu yerlerde sil hareketlerinin gok kuvvetli oldugunu
bildirmigtir.t?

Hava akaiminin sil hareketlerine olan etkisini gostermek
i¢in gegitli denemeler yapilmigtir. Total larenjektomili hasta-
larda yapilan g¢aligmalarda sil hareketlerinin zamanla azaldiZa
kanitlanmigtir. 1 y1l sonunda partikiillerin nazal kaviteyi agma-
81 igin gerekli siire 20 dakika, 2 sene sonra ise ayni siire 60 da-
kika olarak bulu,nmugtur.56

Burun ve siniis kavitelerindeki silier aktivite gtyledir;
Solunum havasindaki kabs partikiiller nazal vestibuldeki killar
tarafindan siizliliir. Gegebilen partikiiller siller lzerindeki mikoz
tabakaya yapigirlar. Silier hareket siniis iginde daima ostiuma,
nazal kavitede ise vestibuluma yakin bolim diginda geriye, fa-
renkse dogfrudur. Respiratuar epitelin herbhiri iizerinde ortalama
12 1148 20 sil bulunur, Silianin boyu 5-7 mikron, eni 0,3 mikron
kadardir. Otomatik olarak ¢aligan siller hiicre zedelense bile
ritmik kontraksiyonlarini siirdiiriirler. Silialar akim ytniine dog-
ru hizlyi, kargi yone doZru yavag fazlar gdgterir. Dakikada orta-
lama 250 defa titresirler.4’45

Submukozal bezlerin (Serdz ve miikéz glandlarin, Goblet
hiicrelerinin) salgiladiklari yapigkan bir mukus orti butin solu-
num yollaraini kaplar. Solunum havasindaki her tirlil partikiil
buna yapigir. Salginin pH'si 6,5-7 arasindadir. Ayrica igeriZin-
de birgok bakterl turine etken lizozim adi verilen enzimatik bir
ajanda vardir, Miikoz ortiniin geriye akigi sairasinda nazal akti-
vitedeki bakterilerin g¢ogu yok edilir, Siliar hareket ve lizozim



-12 -

aktivitesinin en etken oldugu ortam pH 7 dir. Hastalik halinde
veya medikasyon ile nazal sekresyoh pH'sindaki Onemli deglgik-
likler sil hareketini azaltir, durdurur ve lizozim etkisini de
tnler, Mukusla farenkse gelebilen bakteriler oradan mideye gi-
der ve gastrik salgi, HCl ile par¢alanir. Burundaki mukus Srtil

dakikada 5-10 mm ilerler. Bu hiz siniis ostiumlarinda daha da faz-

ladir. Sekresyon 15-20 dakikada bir yenilenir. 24 saatte 600-700
ml hacime ulagar. Siniislerdeki mukus hareketi ostiumlar ydniine
‘olup, dﬁz yonlil olmaktan daha ¢ok daireseldir. Sinlis cerrahisin-
de siliar sistemin biitinligini bozmak staz ve infeksiyona yol
agmak bakimindan dnemlidir. Eger sinlisteki norkal fizyolojik den-
ge bozulursa, Ornegin bir infeksiyonda olduéu gibi ostiuma olan
normal drenaj kaybolur ve sekresyon yer c¢ekimine uyarak siniis
tabanina 96ker.45

Bu anlattiklarimizin igigr altinda kisaca Ozetlersek ¢
Siniisler ve gevresinde olabilecek herhangibir anatomik veya fiz-
yolojik bozukluk enfeksiyona yol acgar. Hiatus semiulnarisi orie-
bilecek ¢egitli lezyonlar (ileri derecede septum deviasyonu,
konka hipertrofisi veya odemi, processus uncinatusun, bulla
etmoidalisin ileri derecede genig olmasi, allerjik ve nonaller-
jik polipler gibi) siniis sekresyonunda staza ve neticede bakte-.

riyel kontaminasyonlar egliginde enfeksiyona yolagarlar.56

Bazen Maksiller siniie tabaninda dig kokii infeksiyonu
sinilise yayllabilir;42 Yine havanin ¢ok sofuk veya sicak, kuru
olusw, sigara dumani ve diZer bir g¢ok irritan faktdrler bunun
yaninda kiginin gesitli hastaliklar nedeniyle direncinin azal~
mas1 gibi predispozan faktorler sonucunda normal siliar aktivi-
te ve mukus salgilenmasi bozulmakta ve bakteri ve viriislerin
bu baraji asarak gesitli patolojik durumlara yol agtiZi bilin-
mektedir,
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BOLUM : II - PARANASAT SINUSLERDE :

ETYOLOJI

Sinlis infeksiyonlarini hazirlayici nedenler arasinda on-
de gelen etkenlerden biri siniis cstiuvmunun tikanikligidar. Bu,
cbcuklarda ¢ok yaygin olan ist solunum yollarinin viriitik inf ek~
siyonlarainin ardindan gelir. Tekrarlanan ve iyilegmesi aligilmi~-
gin Otesinde uzun zaman alan infeksiyondan gikayet¢i olanlarda
hava veya besin maddelerinin yol ag¢tifi allerjik mukoza Odeminin

ayri bir Cnemi vard1r.9’56

En onemli ve ¢ogunlukla taninmiyan predispozan faktor
allerjidir. Mukozanin allerjik rinit, mukus ortiisiinin degigmesi,
silier aktivitedeki bozukluk burun ve siniisleri infeksiyonlara
kargi duyarla kilar.la’53 BEski yazarlardan biri kronik sinis
infeksiyonlarinin % 70'inin, kronik nazal infeksiyonlarin da
% 90'inin allerjik bir temeli oldugunu sbylemistir.3

Gocuklarda imminite eksikliginin yukari solunum yollarini
pyojen kokiislere kargi duyarlilagtirdigi bilinmektedir.’t Burun
hijyen kurallarinin bilinmemesi veya uygulanmamasi, gida balan~
sinin diizenlenmesindeki yetersizlik, agik hava ile iligki yeter~
sizligi, uygun giydirilmeme predispozan faktdrler olarak kabul
edilmektedir,

Unilateral koanal atrezi, dofum travmasi sonucu alugan
septal sapma kiiglik gocuklarda gozden kagabilir,fakat tedavi edil-
mezse sinlzitlere neden olabilir. Polipler her nekadar fiziksel
bir engelse de genellikle allerji ve kistik fibrozis gibi bir
rahatsizligin sistemik bir yansimasidir. Kistik fibrozisli has-
talarin % 30'unda bozuk olan salgilama, poliplerle daha da bozu-
1ur.3 Immiinolojik yetersizliklere yol acan immiinosupresiv gi-
rigimi, uzun siireli steroid tedavisi, akut losemi kronik sinii-
zitlere yol acan faktb’rlerdendir.zo’28
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Hava yollarinin tikamikligina ve salgi stazina yol agma-
s1 nedeniyle adenoid hipertrofisi pansiniizite engok neden olan
etkendir. Ayrica hipertrofik tonsil, burun yabanci cisimleri
ve timorleri, vazomotor bozukluklar, retrofarengeal abse gibi
burun ve siniis mukozasinin siliar aktivitesini bozan faktorleri

de sinlizitlerin nedeni olarak sayabiliriz.s’lo

Kiigilk gocuklarda dig hastaliklari ve ylizme havuzlarinin
antiseptisitesini saglamak igin bu gibi yerlere konulan klor'un
miikoz membranin lokal rezistansini diigirmesi siniizitlerin nede-
ni olarek kabul edilmektedir.S

PATOGENEZ :

Siit ve ¢ocukluk ¢aZinda dar olan ostiumun mukoza tdemiy-
le tikanmasi sonucu siniizit baglamaktadir. Akut bir enfeksiyon
sirasinda olugan ilk patolojik deZigiklik, submukozanin polimorf
niikleonlarla infiltrasyonudur. Ayrica bu tabakada ¢dem ve damar-
larda arborizasyon da ortaya ¢ikmaktadir., Baglangigta siliar
epitelyum etkilenmemigtir ve silialar artmig mukoid sekresyonu
hareket ettirmekle drenaji saglamaya galigirlar. Fakat daha
sonra sekresyonun mukopiiriilan veya piirtilan oldugu devrede silia-
lar da inaktif duruma gegerler. Fakat akut infeksiyonun sonunda

silier epitelyumun rejenerasyonu saglanir ve siniis normale d6-
ner.4’45

Akut siniis infeksiyonlarinin serdz veya kataral, muko-
piriilan, piirlilan ve gangrendz gekilleri vardir. Yukarida da sfy-
lendizi gibi, baglangic¢ta normalde ince olan mukdz membranda
ileri derecede ddem, polimorf niiklear lokositlerden olugan pe-
rivaskliler infiltrasyon ve hiperemi ortaya g¢ikmaktadir. Ayrica
perilenfatik bir infil trasyon da g@riiliir. Daha sonra kan
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damarlarinda genigleme ve kanama sahalari olugur. Normelde g¢ok
ince olan bazal membran kalinlagir. Infiltrasyon ¢oklukla gland-
lar ve damarlar dolayinda gorilmektedir. Rezollisyon kisa zamanda
olugursa hafif fibrozis sonucu ortaya ¢ikan bir skatris dokusun-
dan bagka patoloji goriilmez. Eger ilerde akut siipliratif gekle
doniigme olursa, ylizeyel epitelde harabiyet saptanir. Siniis igin-
de olugan siipliratif éksuda ldkosit, eritrosit ve epitelial kalin-

tilar: kapsar. Daha ileri dtnemde periostun da etkilendifi gori-
e 4551
lur. ’ .

Sinlis mukozasinin tekrarliyan enfeksiyonlari hiperplas-
tik, hipertrofik, polipoid ve atrofik deZigikliklere neden olur.
Hiperplastik siniizitlerde pscddostratifiye kolumnar siliali epi-~
tel, stratifiye siliasiz epitele doniiglir. Polipler ve kistik
degigiklikler ortaya g¢ikar. Siniis mukozasinin beslenmesini sag-
layan kiigik kan damarlarinin endarterit veya periarterit sonucu
tikanmasiyla beslenememesinden atrofik tip siniizitler olugur,
Burada glandlar ve Goblet hiicrelerinde de atrofi gﬁrﬁlﬁr.5l
Siniis mukozasinin absorbsiyon kabiliyetinin enfeksiyona bagla
olarak deZigiklik gosterip gostermedigi konusunda galigmalar
yapilmigtir. Radyoaktif elementler, ozellikle Technetium (99m Tc)
ile yapilan galigmalarda enfekte siniis mukozasinin absorbsiyon
kabiliyetinde normal mukozaya gore tnemli bir fark gostermedigi

ortaya konmustur.l5

BAKTERIYOLOJI :

Gerek akut, gerekse kronik infeksiyonlarda mikst infeksi-
yon vardir., Her nekadar siniizitte Respiratory syncytial viris,
rhinoviriis, parainfluenza, ECHO, Coxsackie viriisleri rol oynuyore
sa da etkileri pek kesin degildir. Goklukla bulunan mikroorganiz-
malar streptokok,pnomokok,stafilokok,hemophilus influenza olup,

daha az oranda E.coli ve basilius fekalis alkanigenes bulunurg'5’7’5l

TUORKIYE
BiILIMSEL ve TEENIK
ARASTIRMA KURUKMU
RUTUPHANEST
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SEMPTOMLAR :

SinUzitlerin baglangicinda goriilen semptomlar akut bir
rinitte goriilen semptomlarin aynidir. Rinit sonucu goriilen akut
ategli otaklar diginda, genellikle g¢ocuklarda maksiller sinlizit-
ler fazla semptom vermez. Siniis iginde biriken pliriilan materyel
agrinin dogZmasina yol agar. Sinils digardan basmakla duyarlidar.
Frontal bag agrisi eksik deZildir, Cocuklarda engok hastalanan
siniis, sinlis maxillaris'tir. Ciinkii bu sidisun ostiumu drenaj
i¢in hic de uygun pozisyonda degildir. lkinci sirayy etmoiditler
olugturur. Frontal ve sfenoid siniis enfeksiyonlarina daha az

oranda rastlan1r.2'22’28'5l

Akut bir siniizitte, karekterize olan agri, eksternal
ddem ¢ocuklarda daha da az gorilir. Bunun nedeni, c¢ocuk siniis
ostiumlarinin biylklere oranla daha zor tikanmasidir. Gocuk si-
niis agraisini o sirada var olan akut rinitin bir belirtisi olarak
kabul etmekte veya dig agrisina baglamaktadir. Bu nedenle akut

durumda sinlizitli bir gocuk ¢ok seyrek gﬁrﬁlﬁr.3’54

Genellikle ateg yoktur, bazi vakalarda subfebril olabi~
lir. Nazal ve orofarenks mukozasi hafif hiperemiktir, nazal kavi-
tede patolojik sekresyon goriilebilir. Gizlilik gdsteren sinlizit-
lerde lokal bulgulari saptamak giligtiir. Ancak g¢gocuZun genel duru -
mundaki degisikliklikler (igtahsizlik,yorgunluk, oyunlara kargi
isteksizlik, konsantrasyon zayifligZi, agirr terleme, sik sik
skstrik v.s gibi) doktoru bir siniizitten kugkulandirabilir,22r24

Az gorillmesine kargin akut sinlizitli gocuZun yiksek ate~
si ve agrisi olabilir, AZrinin yeri infekte sinlisin yerini sap-
tama bakimindan onemlidir ;

~ Maksiller sinisiin agrisi gtz altinda duyulur ve digler
de agriyabilir,
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. = Etmoid siniislerin agrisi burun kdkiiniin arka i¢ kisminda
ve gozlerin nazal kisminda duyulur.

- Daha ileri yaglardaki gocuklartia goriilen frontal ve
sfenoid sinlizitlerde afri kendi bolgelerinde olup,
bazen sfenoidin agrisi oksipital bolgeye yansiyabilir.

Sinlizitin.yerine gore periorbital veya yanakta tdem ola-
bilir. Ileri durumlarda noktasal duyarlilik geligebilir. Ayrica
sinliziti izleyen kronik spastik brongit, tekrarlayici orta kulak

katarlari, kronik larenjit ortaya Qlkabilir;36

TANI :

Iyi bir klinik muayene ve radyolojik inceleme tamida
temel prensiplerdir. Ayrica burun bogluklarinda patolojik sekres-
yon varligi ve bunun yeterli incelenmeside taniya yardimci fak-
torlerdir. Radyolojik incelemeler silt ¢ocuklarinda bazi yanilgi-
lara neden olabilir, Soyleki bu donemde kapali bir siniis goriinii-
mi ile kompakt kemik gorinimini biribirinden ayirdetmek oldukga
zordur. Ayrica odemli bir siniis mukozasinin radyolojik olarak
pozitif bulgu vermesine kargain, bu sdemisi iltihaba bagli olma~-
yan gegici reaksiyoner bir ddem olma olasiligida vardir. Bu ne-
denle bazi yazarlar kontras flim teknigini b’nermektedirler.43

Maksiller, frontal ve sfenoid sinlizitlerde radyografi
belkide tek ve en Onemli tani aracidir. Radyolojik inceleme ile
bu sinlislerin var olup, olmadiklari, geligmeleri ve kapasiteleri,
miiktz membranlarinin olaya katilip katilmadiklari saptanabilir.
Hatta bazi 6zel pozisyonlarda alinan grafilerde siniis ig¢inde
iltihaba bagli eksudasyon sonucu olugan sivl seviyesi de goriile-
bilir. Burada ©6zel bir teknik olan laminografi kullanilmadan
arka etmoid hiicrelerin yeterince incelenemiyeceginide bilmek
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yararlidir, Yeni bagliyan sinlizitlerde radyografi sinlis ic¢inde-

ki her patolojiyi yan31tamaz.9

Tanide sinlis ponksiyonlari yararladir. Eski oZretilerde
maksiller siniislere en erken 6 yagindan sonra ponksiyon yapila-
bilecegi, daha erken ponksiyon yapmanin son derece sakincali ola-
cagil savunulurdu. Son yillarda diinya literatiirtinde siit gocukla~-
rinda ve kiiglik gocuklarda da maksiller siniis ponksiyonu (fossa
gingga yoluyla) yapilabilecegine iligkin yayinlar yapilmaktadir

1,32,

12 yasgaindan kiigiik gocuklarda transliiminasyonun klinik
deZeri azdir. Ciinkii kemik yumugak oldufundan siniisiin parlak go-
zilkebilmesi yaninda antrum ddgemesinde g¢ikmamig disler nedeniyle,
bazen normalden daha az kapali gtzikebilmesi beklenilir.51

Tanida, ayrica hipogamaglobulinemi ve burun ig¢i yabanca
cisimleri de titizlikle aragtirilmalidar.

TEDAVI :

Adultlaran sinlizitleri ile bebeklerin ve kiigiikk gocukla-
rin sinlizitlerinin tedavileri arasinda ¢ok az defisiklik vardar.
Akut donemde tedavi kiginin ajrilarini bir an once dindirmek
ve olayin kroniklegmesine engel olma amaci tagir. Genel tedavi
prensiplerini su gekilde siraliyabiliriz ;

- Antibiyotik tedavi

~ Dekonjestan "

- Antiallerjik "

~ Hijyenodiyatetik "

~ Cerrahi tedavi ve hazirlayici faktorlerden aritilma.
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Sinlizitin olusumunda tnemli bir etken olan ostium tika-
nikliginin en Onemli nedeni mukoza 6demdir. Bu mukoza ddemi al-
lerjik veya nonallerjik karakterde olabilir. Bu nedenle siniizit
tedavisinin diizenlznmesinde en ¢nemli kogul agik bir ostium sag-
lanmasidar. Bu agilmayi sagZlayacak preparatlar dekonjestan adini
almakta, peroral ve nazal topikal olarak kullanilmaktadir. Al-
lerjik orijinin etken oldupu vakalarda lokal veya sistemik anti-
histaminik uygulamasi gereklidir. Antihistaminik tedavide, etki-
nin potansiyelizasyonu yoninden vitaminler, tzellikle € vitamini
yiiksek dozda verilmelidir. Gerek dekonjestan, gerekse antialler-
jik etkisi olan nazal topikal kullanilan preparatlarin pH'si bu-
run sekresyonu pH'sina uygun olmasi, 1sisinin da ayarlanmig olma-
s1 gerekir.l’54 Spesifik allerji tedavisi ig¢in 3 yasindan kiiglk
gocuklarda besin allerjisi, yatak odasinin toz durumu, oda igin-
deki allerjenlerin saptanmasi, daha biylklerde de bunlara ek ola-

rak deri testlerinin yapilmasi gerekir.53’54

Siniis infeksiyonlarinin % 90'i rinojen, % 10'u odontojen
orijinlidir. Rinojen etkenler arasinda en biyilk sorumluluk viriis-—
lere aittir. Ozellikle Ust solunum yollarinin infeksiyonlari g¢o-
cuk sintizitlerinin olugmasinda onemli etkenlerden biridir.

Gogu kez viral faktorler egliZinde geligen mukoza ddemi ve bunu
izleyen ostium kapanmasi siniis drenajini bloke eder. Baglangigta
serdz sekresyon goriinlimiindeki mataryel, bir siire sonra patojen
bakterilerin kontaminasyonu sonucu infekte olarak siipliratif ni-
telik kazamir. Yani sekonder olarak bakterial bir infeksiyon
geligir. Bazen de patojen bakterilerin nazal floradan, travmatik
yaralardan veya hematojen, lenfojen yayilimla diger septik odak-~
lardan siniise ulagmasi sonucu primer bakteriel sinls infeksiyon-—
lari oclugur. Bu nedenle tedavide sistemik antibiotik vermek ge-
reklidir., Yapilan g¢aligmalar sonucu bu konuda en etkili antibak-
teriel ajanlarin penicillin ve Penicillin grubuna ait oldufu
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belirlenmigtir. Penicilline duyarlilifin olmadigi durumlarda,
kiiltlir sonucuna gore diZer antibiotikler verilmelidir. Azda ol-
sg goriilen mikotik orjinli vakalarda antifungual ajanlar, tzel-
likle nistatin kullamlair,”’(»8s51

Tedavide diger bir uygulama da hijyenodiyatetik bozuk-
luklarin diizeltilmesidir. Yeterli ve dengeli teslenme, bozuk
¢evresel kogullarin diizeltilmesi (giyim, mesken, kotu aligkanlik.
gibi) gereklidir. Ayrica, var ise hipoalbuminemi, hipogamaglobu-
linemi, anemi, avitaminoz, endokrinopati gibisistemik bozukluklar

ortadan kaldlrllmalldlr.53

Tedavinin fizyolojik esaslara dayanmasi i¢in sinilislerin
ventilometrik ostium permeabilitesinin olgiilmesi, bunun sonucuna
gore postural drenaj tekniklerinden birinin uygulanmasi (Proetz
Metodu) tizerinde galigmalar yapilmis, cerrahi endikasyonunun
ancak, konservatif medikal tedaviden sonra yapilacak ventilomet-
rik ostium permeabilite kontrollerine gore konulabilecegi tne

stirilmigtir, 16

Cocuk sinlizitlerinde cerrahl tedaviye c¢ok defa gerek
duyulmaz. Nedenlerden biri ilerde geligme olasiliZi olan kozmo~
estetik bozukluklardan kaginma, digeri ise siniizitin kronikleg-
mesine engel olabilecek yeterli diizeyde onlemlere sahip olma—
mizdir. Maxiller siniis ponksiyonu gerek tani, gerekse tedavi
igin bagvurulan bir iglemdir. Bir yagindan, hatta bazi yazarla-
ra gore 6 ayliktan sonra maksiller siniis ponksiyonu yapilabilir,
Ponksiyon siit ¢ocuklarainda bazal anestezi, kligiik ¢ocuklarda ise
genel anestezi altinda yapilmektadir. Anestezi altindaki gocufun
lavaj aninda oturur durumda olmasi gerekli degildir, bagin bir
yardimcy personel tarafindan difer tarafa cevrilmesi yeterli ola-
bilir, Bliyiik ¢ocuklarda Proetzin aspirasyon metodundan yararla-
nilir. Bu metodda arka iistii yatan hastanin bagi omuzu diizeyinin
altina diglriilir ve hastaya siirekli olarak (K) demesi ogitlenir.
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Bu anda siniis yoniindeki burun boglugu serum fizyolojikle doldu~
rulur. Karsi yondeki burun deligi digtan bastirilarak kapatilir-

ken uygun bir aspiratorle serum fizyolojik aspire edilir.31

Ust solunum yollari pasajinda obstriksiyona yol agabilen
septal deviasyonlar, polipler, enfekte tonsil ve adenoidler ele-
mine edilmelidir.

Odontojen sinilizitlerde diglerle iligkili patolojiler te-
davi edilmeli, dig ¢ekimi ve apikal rezeksiyonlar gibi bazi cer-—

rahi uygulamalar yapilmalidair.

ARUT SINUZITLERIN KOMPLIKASYONLARI :

Antibiotiklerin uygulanmasi ile akut siniizit komplikas-
yonlari tnemli derecede azalmig bulunmaktadir. Komplikasyonlar-
dan once, siniis orjinli bir iltihabin komgu bolgelere ulagmasini
saglayan yollardan kisaca 80z etmekte yarar vardir ;

1- Lenfatik Yol : Paranazal siniislerin lenfatik sistemi-
nin intradural anatomik yapilarla birlegtirici bir yolu olmadiga
bilinmektedir. Bu nedenle bdylesine bir yayilaim diigiinlilemez.
Ancak lenfatik sistem, enfeksiyonun kan damarlarina ulagmasinl
kolaylagtirarak, yayilmada onemli bir rol oynar. Toksinlerin,
perivaskiiler lenfatik sistem araciyla ve diffiision sonucu olug-
turdugu pihtilagmaya bir yayilma yolu olarak bakabiliriz.

2~ Kan Yolu : Kan yoluyla yayilma bilinen en uygun yayil-
ma yoludur. Direkt yayilmanin venalarla olani bir flebitis araci-
1181 ile olur. Bu flebitin yaptiZir septik trombozlarla zararli
rol oynar. Siniislerin mukoza epitelindeki venlerle, duramaterin
periostal yapragi arasinda direkt bir yol oldugu mikrofotoZraf-
larla gosterilmigtir.
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3~ Kemik harabiyeti yoiuyla yayilma : Kemik harabiyeti
yoluyla enfeksiyonun ilerlemesi iyi bilinen bir yoldur. Kemik
yolunda agiklik, konjenital dehissans veya bir kafa travmasi
sonucu ortaya ¢ikan fraktiir enfeksiyonun yayilim nedeni olabi-
lir. Basit bir kemik erezyonunda osteoklastlar olugarak kemigi
eritir ve enfeksiyonun ilerlemesini kolaylagtirir. Ince siniis
duvarlari bu ilerleme ig¢in iyi bir yol olur.

4~ Onceden var olan yollarla yayilma : Nevrus olphac-
torius'u ¢eviren perineural aralik ile piamaterin araknoid yap-
raginin direkt iligkisi vardair. Eger infeksiyon N.olphactorius'-
un perineural araligina ulagmig ise, bu infeksiyonun menenjlere

yayilmasi demektir.l'9

Orbital Selliulitis :

Orbital selliilit gocukta akut sinlizitlerin engok goriilen
komplikasyonudur. Genellikle 6-9 yaglar arasindaki gocuklarda
goriilir. Ozellikle akut etmoidit sonucu olmakla beraber, diZer
sinlis enfeksiyonlari sonucu da olabilir. Enfeksiyon, etmoid mu-
kozadan etmoidal foramen yolu ile, lamina papirecea'daki patolo-
jik veya anatomik bir fisslirden, yada siniis ile orbita arasina
yayilmig bulunan birlegtirici venlerin tromboflebitinden kolayca
yayilir. En sik rastlanan ajanlar, streptokok, stafilokok, hemo-
filius enfluenza'dir., Hasta ateg ve liglime ile birlikte septik
bir tablodadir. Goz kapaklari gigs ve kirmizidir ve palpebral
fissiir kapanmigtir. XKonjiktiva kemotik ve enfektedir, fakat
g0z hareketleri ve gfrmede patoloji yoktur. Orbitada dokunmakla
agri vardir ama orbita yer degigtirmemigtir. Retropulsiyona di-
ren¢ kalmamigtir. Nazal mukoza hiperemik, ddemlidir, orta meatus-

ta mukopus gﬁrﬁlﬁr.3’9
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Radyolojik olarak genellikle enfekte siniislerin opakt
oldugu goriliir. Efer kemik harabiyeti varsa laminografiyle daha

iyi sonug allnlr.g

Tedavide prensip, yiiksek doz antiblotigin i.v. verilme*-
gidir. Oral dekonjestanlar, lokal burun damlalari da kullanilir,
1-2 gin iginde hasta kendini iyl hissetmeye baglar, orbital
odem geriler., Hasta tamamen iyilegip, rinoskopide enfeksiyonun
kaybi kesin olarak saptanlncaya ve orbital ddem ¢oziiliinceye ka-
dar antibiotiZe devam edilir. Maksiller siniizit ve orbita sellii~
liti halinde semptomlar aynidir, fark radyolojik bulgudadar.
Tedavi ayni prensibe gore yapilmakta olup, ek olarak ponksiyon
gerekebilir, Ponksiyon hastanin ve hastaligin durumuna gore bir-
ka¢ defa tekrarlanabilir,??51

Bazen orbital selliilitten, orbital abse olugabilir. Ilk
belirtilere propitozis eklenebilir, goz hareketlerinde sinirlanma
da belirir. Orbital hassasiyet ve retropulsiyona direng vardir.
Gormede azalma baglayabilir, Bir orbital abseden kugkulanildigin-
da i.v. antibiotik uygulamasinin yanisira, genel anestezi altin-
da Swell insizyonu ile periorbita aranip, abse kavitesi bulunup
drenaj saglanmalidir., Semptomlarin kaybolmasindan 7-9 giin sonra
hastalik iyilegince dig etmoidektomi yapilmalidair. Bu cerrahi
girigim kesinlikle yapilmalidir. Qunki etmoid labirentin kemik-~
lerinde nekroz baslamigtir ve sekestrektomiye gereksinme vardlr?'g

Maksilla Osteomyeliti :

Antibiotiklerin kullanimindaki ilerlemeden bu yana, g¢ok
az gorilmekle birlikte, yeni dofmus ¢ocuklarin ilk birka¢ aylik
yagamlarinda olabilen Periorbital ya da maksiller akut infeksiyon-
larda maksillada osteomyelit olasiligyr gtz onlinde bulundurulmali-
dir. Genellikle dig tomurcugu infeksiyonunu izliyerek olugtugu
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soylenir. Bununla birlikte bazi otorler, bu yaglarda gergekten
rastlanan primer antral bir infeksiyon ya da daeryocystitisin

buna yol acabilecegi goriiglinde birlegmektedirler.sl

Maksiller osteomyelit yanagin hizla gigmesi ile kendini
gosterir. Bu gisme periorbital ©ddem, proptosis, chemosis, Onem-
senecek ateg ylikselmesi ve toksite ile birlikte goriilir. Plriilan
burun akintisi vardir. I¢ kantus, gingivolabial oluk ve damakta
lokal abseler gelisebilir. Kontrol altina alinmadifinda sekestr-
legme, siit ve temehli diglerde ¢egitli patolojiler olugur.

Tedavi, hidrasyonu, ategin kontrol altina alinmasini,
parenteral dozlarda. yeterli antibiotik uygulamasini igermelidir,
Antibiotik seg¢imi kiiltiir ve antibiotik rezistans testine dayana-
rak yapilmalidar. Antibiotik uygulamasina belirtiler ortadan
kalktiktan sonra en az iki hafta devam edilmelidir. Cok kiigiik
¢ocuklarda bile iltihapli antrumda operasyona gidilebilir. Bu
teknik yonden gerekli cldugu kadar terapatik yonden de ¢ok verim-
1i sonuglara yol agar.23 Bélgésel abseler a¢ilmali ve kurutulma-
lidir. Akut safhadan sonra sekestrler alinir. Orbita veya mak-
giller ddsemede ¢ok biiyik bir sekestre olugursa, digirdan insiz-

yon yaparak 91kar111r.51

Kaverngz Sinils Trombozu :

Son yillarda az goriilen bir komplikasyon olmasina ve
sik olarak orbital abse ile birlikte bulunmasina kargin akut
siniizit sonucunda da geligebilir. Orjin goZu kez once orbitaya
saran, sonra kaverntz siniise yayilan retrograd septik venoz
tromboflebitlli etmoidittir.

Hasta ense sertligi ve ozellikle yatar durumda ¢ok fazla
olan bagagrisindan yakinir. Odemli goz kapaklari gizii kapamig
olup, bilateral orbitai selliilit bulgulari vardar.
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Kan, BOS ve nazal sekresyonun kiiltirii yapilmalidir. Kaver~
ndz sinils trombozundan kugkulanildiginda hemen yiksek doz i.v.
antibiotik ve antikoagiilan tedavisine baglanir. Bu tedavi hasta
klinik olarak iyilegtigi, kiiltiirlerin negatif oldugu, akintinin
kesildiZi ana kadar siirer. Gerekirse etmoidektomi yapalabilir,
Bu hastalifin mortalitesi oldukga ylksektir.>

Beyin Abseleri :

Akut siniizit sonucu olusan beyin abseleri ekstradural,
subdural, parankimatsz olabilir. Absenin gelis yolu sinlistin ke=-
mik duvarlarinin enfeksiyona katilmasi, komguluk, damer ve sinir-
lerin gec¢tiZi anatomik kanellardir. Bu abselerin orjini hemen
her zaman frontal siniistiir. §ocukluiun ilk on yasinda ortaya
cikma egilimindedir.?

Frontal lop abseleri semptomdan yoksun olup, tanisi
zordur. Bag agrisi ve bellek bozukluklari olursa da bunlari
klinik olarak deferlendirmek c¢ok gligtiir. Rinoskopi anteriorda
¢ogunlukla pus g&rﬁlﬁr. Alin ise subperiostal abse nedeniyle
gigmigtir, buna Potty'nin kabarik tiimorit denir. Perkiisyonla
agrilidir, Goz dibi incelenmesiyle intrakraniyal basincin art-
181, vendz pulsasyonun azaldifi saptanilir, BOS basinci yiliksel-
mig, i¢indeki polimorfniikleerler artmigtair. Kan basincindaki
yikselme ile birlikte ilerleyici bradikardi taniya yardimeci
olur,

Radyolojik olarak pineal bezde yer degigtirme, frontal
sinils arka tabulasinda belirgin destiriiksiyon goriiliir. Absenin
lokalizasyonunun kesin saptanmasi amaciyla beyin scanningi,
pnomoensefelografi, serebral anjiggrafi yapilmaladir. Kanda lo-
kositoz, bazen de eozinofili vardar. Ciddi akut siniizit vakala-
rinda beyin cerrahi ile konsiiltasyon yapilmalidir. Bger
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radyografide kemik harabiyeti ve kugku yaratan bir durum varsa
konsiiltasyon mutlak gereklidir.

Tedavi, enfekte frontal kemifin cerrahi olarak rezeksiyo-
nuna ve absenin agilip drenajinin saglanmasina dayanir. Sekest-
rektomi, frontal siniisiin acilmasi ile saflanir. Siniisleri kiigiik
olanlarda osteoblastik flap tekniZi uygulanir, ancak dnemli &l-
ciide osteomyeliti olan vakalarda yapilmaz. Abse siniisteki cerra-
hi bogluZa acilair, Kafa kemiklerindeki defekti ortmek ig¢in koz-
metik olarak akrilik resinler Kullanilir,?

Menenjit :

Akut sinlizit sonucu olan menenjitte, sinils mukozasi da-
marlarindaki septik trombiisler onemli bir rol oynar. lMenenjitin
engok rastlanan nedeni frontal sinﬁzittir.3’9 Predispozan fak-
torler ise nazal allerji, ylizme, fasial travmad1r.28 Bazen cok
virtilan bir ajan, siniis mukozasinda stiplirasyon olmadan, mukoza
venlerinde septik trombis yaparak menenjite yol agabilir.

Menengeal belirtilerin yaninda, rinoskopide otdemli bir
mukoza, pliriilan bir akanti goriilebilir. Retinada bilateral venoz
pulzasyon azalmigtir. Serebral abseye doniigme olabilir. BOS in-

celemesi yapilarak, yiiksek doz genis spektrumlu antibiotik veri-
i 9451
lir,.

KRONIK SINUZITLER :

Gocuklarda kronik siniizitlerin varligi hakkinda gegitli
goriigler bildirilmigtir. Bazi yazarlar gocuklarda kronik sinlzit-
lerin olmadiZini sdylerlerken, diger bazilari, gocuklarda kronik
sinlizitler tedavi edilirse, tonsillektomiye ve adenoidektomiye
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lizum kalmazdi demektedirler. Dijer bazilari da adenoid ve ton-
sillerin zamaninda alinmasainin kronik siniizit olasilifini bnle-
yecegini bildirmektedir. Bununla beraber, c¢ocuklarda mukovisido-
sis, allerji gibi genel, dig anomalileri, damak yariZi gibi lokal
hastaliklar diginda kronik siniizite pek rastlanmaz. Kronik sinii-
zitlerin, akut siniizitlerin hic tedavi edilmediZi veya iyi tedavi
edilmedigi durumlarda ortaya ¢iktigi fikri {izerinde durulmaya
baglanmigtir. Akut sinizitlerde oldupu gibi burada da bir takaim
predispozan etkenler &0z konusudur. Bunlarin baginda drenaj bo-
zuklugu, septal defleksiyonlar, polipler ve timérler gibi obst-
rilksiyon yapan progesler gelir.13'14’18’20’21’22’29’51

Cocuklarin kronik siniizitleri ig¢in karekteristik bir
semptom yoktur. Baglica belirti nazal akinti ve tikanikliktir,
Akut tekrarlamalarin diginde lokal agri ve bag agrisi yoktur.
Daha bliylik gocuklar, frontal ve maksiller siniislerin kronik
enfeksiyonlaranda, buralarda dolgunluktan stz ederler. Oksiirik,
ses kisikligi, kronik servikal adenit, kronik otitis media,
kronik dacriosistit, konjiktivit , zayiflama, irritabilite,
epistaksis, apati ve dersleri izleyememe, dalgainlik, seyrek
olarak anozmi ve tat bozuklufu, burun ucunu kiristirma gibi tike
ler vardir. Kronik sintizitler bazen pankreasin fibrokistik has-
taligiylada beraber bulunabilir. Farenks arka duvarindaki, len-
foid dokunun ileri derecede belirginlegtiZini de hatirdan gika~
rilmamalidir,?? 922t

Cocuklarda kronik sinlizit tanisi, anamnez, nazal bulgu-
lar ve radyografik inceleme ile konulur. Burun muayenesinde kro-
nik bir rinite ait belirtiler goze carpar. Mukopliriilan veya piri-
lan sekresyonun burun ddgemesini doldurdugu gorilir. Alt konka-
larda hipertrofi ve konjesyon vardir. Bazan nazal allerji belir-
tileri bulunur ve ¢ok defa ailede bireyler arasinda allerjik
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yapiya rastlanir, Tonsil ve adenoidlerde patolojl vardir. Gocuk-
larda radyografilerin analizi yetigkinlerden zordur. {ocuiun ya-
81, diglerin geligmesi, antrumun buyukligi, agizdan solunum yap-
ma derecesi,kronik rinitin varlifi, anemi, nazal allerjinin dere-
cesi, burunda bulunan sekresyon rontgen filminin okunmasinda dik-
kate alinmasi gereken dzelliklerdir. Bunlara kargin, radyografide
sinlislerin kapali goriilmesi, mukozada kalinlagmanin varliZi kli-
nik bulgularla birlegtirilerek taniya gidigi saglar. Gerek tana
araci, sinilis ponksiyonu ve ¢ikarilan materyelin makroskopik ve
bakteriolojik incelenmesidir. Mikroorganizmalar kadar, sekresyon~
da eozinofil varligi da cnemlidir. Eozinofili bize allerji yonin-

den ag¢giklik kazand1r1r.9’5l

Gocuklarda, kronik sinilizit tedavisi gerektigince konserva-
tif olmalidar. Siniis ostiumlarinin lokal dekonjestanlar ile buziil-
mesi, sinlislerde vakum olusturarak deplasmanla siniis igini bogal~
tan ve yikiyan Proetzin deplasman metodu, kisa dalga diatermi,
iltraviyole ve rontgen tedavisi gibi fizik tedavi yontemleri kul-
lanllmalldlr.29 Bu metodlarin bagarili olmadigi veya hasta igin
gerekli oldufuna karar verildigi durumlarda cerrahi girigimler
yapilmalidir. Maksiller sinliste radikal girigimin en tnemli sakin-
casil dentasyon dilzenini bozmasidir. Bu nedenle gocuklarda
Caldwell-Iuc ameliyati dig koklerinin travmatize olmasi ve kemi-
gin geligimine engel olmasi nedeniyle sakancalidir, Bazi yazarlar,
bu ameliyatin yapilabilecegi yag olarak 12'yi odnerirlerse de bu
da erken bir yag olarak kabul edilir., $6yleki, 12 yasinda bu ame~
liyat yapilmig bir c¢ocukta belirgin maksiller geligim bozuklugu
gbrilnig tir. 27

Allerjik gocuklarda desansibilizasyon tedavisi, etyolojik
etkenin tonsillitis ve adenoiditis oldugu durumlarda adenoidekto-
mi ve tonsillektomi, iklim degigtirme bazen gerekebilir., Kronik
maksiller sintizitlerde, basit antrum ponksiyonlara ile sinitis ig¢i

lavaji hastaliga geriletmektedir.Bl
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S INOBRONSIYAL INFEKSIYONLAR :

Cocuk Hastaliklari uzmanlarinca ortaya konulmug olan
gsinobronsit terimi hem g¢ocuk, hem de K.B.B. uzmanlarini ilgilen~-
diren, ist ve alt solunum yollarini tutan infeksiyon durumunu
agiklar. Oksiiriik, balgam gikarma, nazal ve postnazal akinti,ates
bagagrisi istahsizlik sikayetleri alt solunum yollarinda olduZu
kadar, paranazal sinils infeksiyonlarinda goriilen belirtiler oldu-
gundan, hastalar tzellikle siniizit yoniinden incelenmezlerse,
yalniz brongit veya alt solunum yolu infeksiyonu diiglincesiyle
tedavi edileceklerdir. Bundanda yeterli sonug¢ alinmamaktadir.

Bu nedenle kisaca sinobrongitlerden sdz etmek yararli olacaktir.

Sintizitlerle, alt solunum yolu infeksiyonlari arasindaki
iliski tizerinde 1935'denberi durulmaktadir. Birgok yazar, gbcuk-
luk yasi astimlarinin, brongit, bronkopntmoni, akcifer abseleri-
nin siniizitlerle birlikte olduklari lizerinde yayinlar yapmiglar
ve sintislerle agaZi solunum yollaranin kargilikii iligkilerini

tartlsmlslardlr.46

Bilindigi gibi solunum yollari larenks diizeyinin istinde
kalan nazofarenks ve nazal bogluju kapsamak tizere "Ust solunum
yolu", larenksin altinda kalan trakea ve brong ve brongiyalleri
kapsamak lzere "Alt solunum yolu" diye iki ayri boliimde incelenir,
Orta kulak ve paranazal siniisler de anatomik iligkileri nedeniyle,
tist solunum yollari kapsamina girmektedirler. Alt ve Ust solunum
yollarinin birbirleriyle iligkileri ve enfeksiyonun birinden di-
gerine gegis geklini gu gekilde Ozetliyebiliriz ;

1- Infeksiyonun yukaridan agagiya dogru yayilmasi
Kanalikiiler yol, lenfatik yol ve kan yoluyla olmaktadir.
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Kanalikiiler yol ; anatomik yapilarin birbirini izlemesi
nedeniyle iist solunum yollarandan,alt solunum yollarina dogru
infeksiyonun yayilmasinda en Snemli ilke olarak benimsenir.
AgagZiya dogru hareket eden hava, st solunum yollarandaki
mikroorganizmalarla yilklenerek, onlari alt solunum yollarina
kolayca tagir. 1920'de Mullin ve Ryder tavganlarin nazal boglu=-
guna ¢ini miirekkebi enjekte etmigler, birkag saat sonra bu mad~
deyi bronglarda saptamiglardir. 1949 da Rkourilsky ve Uzzon,
tavganlarin sintislerine Basillus Produgilosus siispansiyonu enjek~
te ettikten 2 saat sonra akcigerlerde ayni bakterileri bulmuglar-
‘dar. Bu gekilde bir direkt yayilmaya kargi, kugkusuz organizmanin
koruyucu bir mekanizmasi vardir. Normal gartlarda oksiirik reflek-
si ve trakeobrongial sistemin etkin siliar aktivitesi, yer gekimi
ve ylizeyel yayilmaya kargi koyar. Kiginin direncini kiran ve bu
mekanizmayl etkisiz hale getiren bir takim etkenler, havanin
nemi, basing ve kirlilik gibi fiziksel ozellikleri béyle bir

infeksiyonun gegigini kolaylastlrabilir.%’ls4

Lenfatik yolla da ist solunum yolu infeksiyonlarinin
agagl yonde yayilabilecegi kanitlanmigtar. 1921'de W.W.Mullin
ve Gryder, kanalikiler pasaji kapattiktan sonra, maksiller
siniislerine komir partikiilleri igeren bir siispansiyon enjekte
ettikleri tavganlari incelemigler ve bunlarin gene alti, juguler
lenf bezlerinde komiir partikiillerini saptamiglardir. 1936'da
Barsell ve Fenton frontal siniise enjekte ettikleri Prusya mavi-
siyle lenfatik yolu izlemigler, bu lenfatik iligkilerin,larenks
arkasi derin lenfatikler, servikal lenf ganglionlari, vena
gubklavia, vena cava stip., sag kalp ve akciger kapiller yatagina

kadar yayildigini gﬁrmﬁslerdir.46

Kan yoluyla infeksiyonun agagi solunum yollarina yayil-
mas1 deneysel olarak gosterilmemigtir. Burun mukozasi ve
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siniislerde, juguler vene dokiilen iyi olugmug bir vendz pleksus
bulunmaktadir. Bu pleksusler araciliji ile infeksiyonun hematojen
olarak, sistemik kan dolagimina karigmasi ve bbylece akciger ve
bronglara gitmesi olasiligy vardir,

2- Infeksiyonun agagidan yukariya dogru yayilmasi :
Primer olarak siniis ve st solunum yolu infeksiyonlarinin, alt
solunum yollarinda sekonder infeksiyonlara neden olmasi gibi,
alt solunum yollari infeksiyonlarinin da sekonder olarak siniis
infeksiyonlarina neden olabilme olasiliZy vardir. 1933'de Richard,
Kern, Scheneck brongektazi ile birlikte gordiikleri siniizitisin,
hastada neden olmaktan gok bir sonu¢ oldufunu ileri slirmiiglerdir,
Bir akcifer absesinin de sonradan siniis inféksiyonuna neden o0l-
dugunu saptamiglardir. Hodge, trakeaya enjekte ettigi lipiodolin,
nazofarenkste tesbit ettigini bildirmigtir.46’54

Bu anatomik ve fonksiyonel iligkilerin diginda, son
yillarda solunum yollarinin enfeksiyonlarla iligkisine yeni
goriigler getiren immiinolojik etkenler iizerinde de durulmaktadir,
Sekratuar immiinoglobulin'in "IGA" kalitatif ve kantitatif durumu
solunum sisteminin infeksiyona direngliligi ile yakindan ilgili
gorilmektedir. Bu immiinoglobulinin eksikliZi ile karakterize
bir sendrom olarak bilinen Ataksia~Telengiektasia sendromunda
si1k si1k tekrarliyan ve kronik bir gidis gosteren sinils ve solunum
yolu infeksiyonlarinin asil nedeninin solunum yolu mukozasinin
immiin yetersizlizi ile ilgili olduZu bilinmektedir. Bunun diginda
da sinobrongial infeksiyonlarda, by gibi imminolojik bir Szelli-
gin bulunmasi olasilig: vardlr.46

Freinstein ve Tunevall kronik brongitli hastalarinmin
% 60'inda siniizit bulundufumu radyolojik olarak saptamiglardir.
Menger ve Kogoglu 6 yag dolayandaki kronik brongitli gocuklarda
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8iniizit oranini % 35 olarak bildirmiglerdir. Philips ve arkadag-
lari, paranazal siniizitisle birlikte bulunan bazi akciger ate-
lektazilerinde, uygun bir siniizit tedavisinden sonra akciZerlerde
yeterli bir agilma olabildiZini bildirmiglerdir.*®

Yapilan klinik gozlem ve caligmalar gostermektedir ki,
sintizitlerin eglik ettiZi kronik veya tekrarlayan brongitislerde
iyi bir tedavi, ancak siniis infeksiyonlarinin etkili bir tedavi-
sinden sonra gergeklegebilmektedir.39’46
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MATERYAL ve BUIGULAR

Caligma, 1974-1977 yillari aragi

ayaktan tedavi goren 150 siniizitli gocuk

nda Poliklinigimizde

hasta lizerinde yapilmig-

tir,
Hastalarin yag gruplarina gdre dagilimi Gizelge I'de
gosterilmigtir.
GIzbIGE @ I
as G Vaka sayisi Yiizde
0=-3 - -
4 -7 48 % 32
8 -11 69 % 46
12 -15 33 % 22
Toplam 150 %100
Hastalarin cins yoniinden dagilimy ise Cizelge II de
gﬁste;ilmi$tir.
CIZBIGE : I
Cins Vaka sayisi Yiizde
Kiz gocuk 85 % 56.6
Erkek cocuk 65 % 43.4
Toplam 150 %100
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Vakalarimizin genel olarak gikayetleri bagagrisi, yliz
agrisi, burun tikanikliZi, burun akintisi, kulak gikayetleri ve
okstiriktir. Bunlara iligkin degerler Gizelge IIIl'de gosterilmig-
tir,

¢IZBIGE : III

Sikayet Vaka Sayisa Yiizde
Bag agrisi 43 % 28.6
Yiizde agri 78 % 52
Burun Tikanikliga 32 % 21.3
Burun akintisai 77 % 51.3
Kulak Sikayeti 12 % 8
Oksiirik 24 % 16

150 hastada enfeksiyonun siniislere gore dagilimi gCyle-
dir ; (Qizelge IV)

GIZELGE : IV

Hasta Siniis Vaka Sayisi Yiizde
Meksiller Sinus 85 % 56.6
Etmoid Siniisler 12 % 8
Frontal Siniis 24 % 16
Sfenoid Siniis - -
Pan Sinlizit 29 % 19.4
Toplam 150 % 100

150 vakanin 98'i (% 65.4) akut, 52 si (% 34.6) ise
kronik sinlizit vakalardair.
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Vakalarda siniizitlerin orjinine gore dafilimi goyle
degerlendirilmigtir ; (CGizelge V)

GIZELGE : v

Sintizitin orjini Vaka Sayisi Yiizde
Rinojen 135 % 90
Odontojen 12 % 8
Travmatik 3 % 2
Toplam 150 %100

Vakalarimizda saptadifimiz klinik bulgular Cizelge VI!

dadar.
CIZELGE : VI
~Bulzu \f Sa Yiizd
Burun akintisa 129 % 86
Yiz agrisi 73 % 48.6
Genel hastalik belirtileri 26 % 17.4
Alt solunum yollarina 24 % 16
iligkin bulgular
Adenoid vejetasyon 32 % 2L1.3
Septal deviyasyon 23 % 15.3
Nazal Polip 4 % 2.6
Tonsillit 19 % 12.6
Clirik dig 12 % 8
Otolojik Bulgular 18 % 12

(Kronik Otitis Media 12 % 8)
(Katar Tuber 6 % 4)




- a6 -

Vakalapimizin hemen hepsirnde burundan kiiltir alinmlstlr.
Buna iligkin degerlendirtie agagidadir (Gizelge VII). Vakalarimiz-
da bazen birden fazla bakteri ﬁreﬁesi olmugtur,

CIZELGE : VII

Saptanan gtken ajan o Vaka Sayisi Yiizde

Staphylococcus albus‘ 37 % 2416
" aureus 19 % 12.6
Pneumococcus 10 % 6.6
Neisseira 9 % 6
Streptecoccus 22 % 14.6
E. coli 6 % 4
Haemophilus influenza 9 % 6
Corynebacterium 7 % 4.6
B. subtilis 5 % 3.3
Klepsiella 7 % 4.6

Bakteri iiremedi 23 % 15.3

Killtirlerde elde edilen bakterilerin antibiyotiklere
duyarlilik dereceleri gizelge VIII'de gosterilmigtir.
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Saptanan Radyolojik Bulgular :

GlzuersE : 1Xx
~Bulgu —vaka Sayisi Yiizde
Sintislerde kapalilik
Sag Maksiller siniis 18 % 12
So1 " " 22 % 14.6
Her iki " " 40 % 26.6
Pansiniizit 29 % 19.4
Frontal siniis 24 % 16
Siniislerde sivi seviyesi 8 % 5.3
Sintislerde polipoid olugum 9 % 6

(kist veya mukosel)

Uygulanan tedavi ytntemleri agagida bildirilmigtir
(Cizelge X).

GIZ2EIGE : X
Tedavi — Vaka Sayisi Yiizde
Medikal tedavi 120 % 80
Sintis irrigasyonu + Medikal 16 % 1046
tedavi
Cerrahi tedavi
Adenoidektonmi 32 % 21.4
Tonsillektomi 19 % 12.6
Dig ekstraksiyonu . 8 % 5.3

Nazal Polipektomi 4 % 2.6
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TARTISMA

Sinilizit saptanan gocuklarda yaglara gore dagilim yapildi-
ginda, 0-3 yas grubunda hi¢ vakamiz olmadigi gériilmektedir. Fakat
bu veri, bu yag grubunda siniizit goriilmeyecefi anlamini tagimaz.,
Ne varki bu yagtaki gocuklar ya ailenin ilgisizliZi nedeniyle
hi¢ doktora gelmemekte ya da 0zellikle gocuk uzmanlarina tedavi
ettirilme nedeniyle bize bagvurmamsktadir. Yeni doganda bile
sintis infeksiyonlarin varliZi bildirilirken,2'3’37 objekfif
kriterleriyle vakalar agiklanirken, caligma kapsamimizda sapta-
yamadik diye bu yag grubunda siniizitin olmadiZi diigiincesini be-
nimseyemeyiz,

4 - 7 yas grubunda, yani okul oncesi devrede % 32'lik
bir oran goriilmektedir. Bu artigin nedeni, kanimiza giore, infek-
siyon riski yliksek oranda bulunan cevresel etkenlerle kargilagil-
mas1 ve gocufun iginde bulundufu sosyo-ekonomik kogullar sayila-
bilir, 8- 11 yag grubunda ise daha yiiksek bir oran (% 46) goril-
mektedir, Cocuk bu yaglarda genellikle okula devam etmektedir.
Yine topluluk ig¢inde yagamaktadir.

12 -~ 15 yas grubunda vaks sayisimin azalmasi, g¢ocuklarin
diren¢ kazanmasi kadar, organizmada olugan bazi fizyolojik olay-
lara da baglidir. Ornegin, etyolojide tnemli bir faktor olan
adenoid vegetation'un bu yaglarda geriledigi bilinmektedir.

Bu azalimde gocugun artik kendisini bazi etkenlerden koruyabil-
meye baglamasinin etken oldufunuda sdyleyebiliriz.

Uzerinde ¢aligme yaptifimiz vakalar, Fakiiltemiz gevre-
sine yerlesmig genel adi gecekondu semtleri olan yerlegim mer-
kezlerindeki ¢ocuklardir, Bu yerlegim merkezlerinin konumuzla do-
layla olarak ilgili olan bazi 6zellikleri goyledir : Bu merkez
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halkainin geliri orta veya ortanin altindadir. Konut diizeni belir-
1i normlarin digindadir ve alt yapi tesisleri yetersizdir. Halkan
beslenmesi de gelirleriyle orantili olarak dengesiz ve yetersiz&
dir. Ayrica bu bidlgedeki okullarda gerektiginden fazla o8renci
bulunmaktadir. Bu olumsuz gergeklerin etkisiyle b6lge halkinin
ve Ozellikle gocuklarin infeksiyonlara kargi direngleri azalmak-
tadir. Bu olumsuz ortam iizerinde g¢ocukluk caZinin en sik goriilen
hastaligy olan list solunum yollari infeksiyonlari rahatca yerleg-
mekte, okul ve konut diizenindeki yetersizlik nedeniyle de salgin-
lar yapabilmektedir. Bu nedenle infeksiyonun dogal bir sonucu
olan siniizitlerin de ortaya cikmasi okul oncesi ve okul devresi
yag grublarinda blylik bir orana erigmesi kacinilmazdir.

Cinse gore yaptigimiz ayirimda, kiz gocuklarin erkekler—
den daha fazla siniis infeksiyonlarina yakalandiklarini gordiik.
Buna neden olarak biolojik yapilar arasandaki duyarliliZi goste-
rebiliriz.

Vekalarimizi gikayetlerine gore inceledifimizde ylizde
afri ilk sirayi almgtir (%52). Bu agra enfekte siniis bdlgesinde
veya bblgelerinde olusmaktadir. AZri hastanin doktora bagvurma-
sinda diZer gikayetlere oranla daha fazla rol oynamaktadir.
Hastalarimizin % 51.3'4 burun akintisindan gikayet etmigtir.
Cesitli ozelliklerde olan burun akintisi hastalar tarafindan
deger verilmeyen bir belirtidir. CoZu zaman gnemsenmeyen akinti,
varlifl sirasinda agrinin olmaylgl veya az olmasi nedeniyle deva-
minin yararli olacagi umulmug, hatta kendiliginden kesilmesi bek-
lenmigtir. Hastalarimizin % 28'inde bag aZrisi gikayeti olduZu
gorilmligtir. % 1.3'unde burun tikaniklipgi sikayet konusu olmus-
tur, Ancak tikaniklak vakalarin bir kisminda septal ve nazal
poliplere iligkin iken, bir kisminda hazal akintiya baglidir.
Kulak ve solunum sistemine ait gikayetler daha az oranda
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gorlilmigtir. Bu hastalardaki bir dzellik; hastalarin cocuk klini-
ginden gonderilmis olmasidir. Devamli oksiirdiigi veya kulaZi agri-
d1g1 sbylenen gocuk ilk muayene edildiZi cocuk kliniginden iyi
bir prensib geregi kliniZimize gonderilmigtir ve tedavilerinin
tarafimizdan diizenlenmesi istenmistir. Gergekten de tedavi sonucu
yapilan kontrollerde hastalarain sikayetlerinin kaybolduZu ve sap-
tanan patolojininde iyilegtigi gbtzlemlenmigtir.

Sinlizitlerin lokalizasyonuna gore dafilimi incelendiéinde
vakalarin yaridan ¢ogunun maksiller sinlizit oldugu goriilmektedir
(% 56.6). Bunu pansiniizit geklindeki goriinim izlemektedir. Etmo-
id ve frontal siniislerde daha az oranda goriliirken, sfenoid sinii-
se ait bir infeksiyon saptanamamigtir. Maksiller siniiste infeksi-
yonun fazla gorilmesinin nedenleri olarak,; diZer siniislerden
erken geligmesi, anatomik yapisinin staza uygun olmasi ve dig
kbkleri ile komgu bulunmasini sayabiliriz. Literatiirde yeni do-
ganda bile maksiller siniis infeksiyonlarini bildiren yayinlar

vard1r.37’42

Etmoid siniislere iligkin infeksiyonlar, yabanci
yayinlarda pek ¢ok giriillmesine kargin caligmamizda % 8 gibi
diigiik bir oranda goriilmigtir. Bunun nedenini radyolojik verile-

rin yeterli olmamasinda. arayabiliriz.

Sinlizitlerin klinik gidige gore dagilimi yapildiginda
% 65.4'Untin akut, % 34.6'Untin ise kronik oldugunu goriiriiz. Akut
vakalar medikal tedavi ile kontrol altina alinmigtir. Kronik
vakalar ise medikal tedavi ve nedene yonelik cerrahi yontemlerle
tedavi edilmigtir. Sinlizitin kroniklegmesine yol acan faktorler
(polip,hipertrofik konka,yabanci cisim v.s) cerrahi yontemlerle
elemine edilmigtir. Allerjik vakalarda ise desensibilizasyon ve
antihistaminik uygulamasina gidilmigtir. Literatiirde bildirilen
bronghektazi, deskstrokardi vekronik siniizitle karakterize

18,26

Kartagener Sendromuna galigmamizda rastlamadik. Fatschel,

Depovernil tedavisi uygulanan bir kiz cocugunda Lyell sendromu
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(Epidermolysis acuta combustiformis) ve bu sendromu izleyerek
de kr.sinlizit olugtugunu bildirmigtirgo Ayraica kronik sinlzit-
1i vakalarimizda diger sistemlere ait herhangi bir konjenital
anomali de gérmedik. Kronik siniizit etyolojisinde yer alan sis=-
temik metabolik hastaliklar, avitaminoz, hipoproteinemi gibi
halleri teknik olanaksizliklar nedeniyle aragtiramadik. Ancak
daha once belirttigimiz gibi, caligma yaptigimiz ¢ocuklarain
beslenme kogullarinin yetersiz oldugu kanisindayiz. Bu nedenle
vekalarimzda avitaminoz ve hipoalbiimineminin var olabileceZi
tecrik olarak diiglintilebilir. Tedavide bu ozellikler diigiintilerek
hastalara ve yakinlarina cnerilerde bulunulmugtur. Cocuklarda
kroniklesmeye yol acan diger etkenleri ise goyle siraliyabili-
riz : Virlisler (adenoviris, rinévirﬁs, influenza viriisii) menen-
gekoklar, irritan ilac¢lar, toksik gazlar, anestezik ajanlar,
steroid tedavisi, endokrin faktorler, uzayan dogum travayi,
dogum kanalindan zedelenerek gegme, burun yabanci cisimleri.

Sintizitlerin orjinine gore yaptiZimiz ayirimda vakala-
ramizin % 90'inin rinojen, % 8'inin odontojen ve % 2'sinin ise
travmatik orijinli olduklarini saptadik.

¢aligmamizda klinik bulgulara gore yapilan ayirimda
% 86'1lik bir oranla burun akintisi birinci siray:r almaktadir,
Bunu % 48.6'11k bir oranla hasta siniis bolgelerinde basmakla
olusan agri izlemektedir. Yiksek ates, genel hastalik belirti-
leri ve alt solunum sistemine ait klinik belirtiler daha az
oranda saptanmigtir. Ayni konuda yapilan galigmada Marvin ve
Swischue 1972'de 100 hastada goriilen klinik belirtileri gdyle
alralamlslardlrzz Burun akintisi % T7, inatgi tksirik % 48,
orta kulak lezyonu % 68, burun akintisi-tksiirik % 42, agri-
bagagrisi % 13, yiksek ates % 21, Allerjik rinit-astma % 38,
Yine ayni konuda Cerrahpaga Tip Fekiiltesi K.B.B. kliniZi tara-
findan yapilan bir ¢alismada cgocuk sinlizitlerindeki klinik
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belirtiler goyle saptanmlgtlr;z Burun akintisi % 57, oksiirik
% 35, orta kulak lezyonu % 42, burun akintisi-cksiiriik % 40,
agri-bagagrisi % 31, ates % 17, boZaz ajrisi % 23.

1967 de Pencs Universitesi Pediatri kliniginde 348 yeni
dogan ve kiigiik gocukta saptanan siipiratif maksiller sinlizit va-
kalari incelenmigtir, BErigkinlerdeki bag agrisi, sipliratif burun
akintisi gibi lokal, kardinal semptomlarin yerine genellikle
spastik solunumun eglik ettigi oksiiriik, kronik ateg, igtahsizlik,
kulak akintisi igitme kaybi ve burun akintisi gibi belirtilerin
gogunlukta olduklara gﬁzlemlenmistir.34 Ayni konuda Kogutt, en
g1k rastlanan semptom olarak inat¢i burun akintisi, cksiirik ve
otitis mediayx bildirirken, ates lokalize duyarlilik ve agrinin
daha az oldugunu belirtmigtir.33 Mithler ise yaptigi caligmada

4e Matsumoto, 3 tane

Koguﬁt'unkine,benzer bulgular saptamigtir.
yeni dogan siniiziti bildirirken, bu hastalarda daha once empetigo
olduéunu, daha sonra sekonder olarak siniizal infeksiyon geligti-

Bini bildirmistir.o!

Hastalarimizin diger K.B.B. muayenelerinde saptadiZimiz
patolojiler gyledir : £n yilksek oranda (% 32) anenoid vegetation,
deviation (% 15.3), tonsillit (% 12.6), curik dis (% 8) dir.
Otolojik bulgular; kronik otitis media (% 8), katar -tuber (% 6)
oraninda gorillmigtiir, Bu patolojilerin onemi tedavide etken rol
oynamalarindan ileri gelir. Bunlarin bir kismi sinlizitin olugunu
kolaylastlrlrken, bir kismi ise sinlizitin klinigini agirlagtirir,
hatta bir kisminda tedavisi giliclegtirir. Sinlizitin tedavisinde
bu patolojilerin de ortadan kaldirilmasi gereklidir,

Hoshaw, Norman ve Nickman 166 g¢ocukta orta kulak hasta-
liklara ile sintzitler arasaindaki iligkiyi aragtlrdllar.27 sonug
olarak sinlizitin tiiba hastaliZi ve orta kulak hastaliklarinin
etyolojik faktori olabilecegini ortaya koydular. Czarlinska,

UrRKiyE
BILIMSEL ve TEENIE

Amwmmm FEURUASY
KUTUrEanzeg
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kronik maksiller sinliziti olan 50 ¢ocufuh igitmelerini odyolojik
olarak aragtirmigs ve hépsinde iletin tiﬁi bir kayip saptadiZini
bildirmigtir. Ostaki fénksiyonlarinda azalma olan vakalarda igit-
menin daha da dligtugting belirtmigtir.t'

Hastalarimizin 24'iinde siniizité ek olarak alt solunum
sistemine ait gikayetler vardi. Daha dojrusii bu sikayetleri olan
hasta kugku Uzerine tetkik edildiginde, sintizitin de bulundugu
gorilmiig ve tablonun bir sinobrongiyal sendrom olduZu kabul edil=-
migtir. Ayrica bu hastalarin biyik bir kisminda, siniizitin teda-
visiyle, solunum sistemine ait gikayetlerin kaybolmug olmasa
tanimizi desteklemektedir. Heniiz patogenizi kesinlikle belir-
tilmemiy olmasina kargan, birgok yaszar, birlikite oldufu zaman
sinuzitin tedavisiyle brongial belirtilerin de biyiik oranda or-
tadan kalkti¥i konusunda fikir birligine varmiglardair.?®
Konuyla ilgili olarak Daikhes, inceledigi 870 siniizit vakasinda
% 28 oraninda brongektazi, % 51 oraninda brongektatik hastalik
oldugunu belirtﬁis ve siniizitin bu hastaliklaran bir semptomu
olduZu fikrini benimsemigtir.l8 Ayrica Kartagener sendromu
olan 4 vakasini yayinlamigtir. Danielewicz ise ¢ocuklarda rino-
sintziti tanimlarken, 6 klinik forma ayirmig, bu formlardan biri-
sini sinobrongial sendrom olarak belirtmistir.l9 Habanec, 100
otopsi vakasinda ist ve alt solunum yollarinin her ikisinde
iltihabi degigiklikler saptamig ve bunlarin genellikle asempto-
matik seyretmesi nedeniyle sinobrongial tablonun ¢ok az tanin-
diginy bildirmig, sakli kalan hastaligi Snemli oSlglide arttirdaga
ve tehlikeli komplikasyonlara yol agtifi ig¢in aragtirilmasina
ve tedavi edilmesini ﬁnermi§tir.25 Jean ise, sinizit belirtile-
rinin nazal veya brongial formda belirdigini bildirmigtir.
Menger yaptaiZa galigmalarda siniizitlerin ozellikle g¢ocuyklarda
kronik ve tekrarlayan bronsial hastaliklarda ¢ok onemli rol oy-
nadiginy kabul etmektedir.4o Yine ayni konuyla ilgili olarak
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lMc Lean, tekrarlayan sinlizitin bir pnomoni ve astim nedeni ola-
bileceZini one sﬁrmﬁgtﬁr.BS

Burun akintisindan yapilan bakteriolojik tetkiklerde
% 15.3 oraninda bakteri iremedizi goriildii. Ureme olan vaka ora-
n1 ise % 84.7'dir. En sik rastlanan ajanlar staphylococcus albus
(% 24.6), streptococcus (% 14.6), staphylococcus aureus (% 12.6),
pneumococcus (% 6.6), Neisseria ve haemophilus influenza (% 6),
corynebacterium (% 4.6), E.Coli (% 4), B.gubtilis (% 3.3) tir.
Vakalarimizdan virils izole etme olanaZimiz yoktu . Yine ayni
gekilde mikotik bir ajan saptayamadik. Altup .,sinlislerde goriilen
en sik bakterinin pneumococ, P hemolitik streptococ, ¢t hemolitik
streptococ, staphylococ ve haemophilus influenza oldugumu belirt-
mek‘bedir.2 Berdal ise, en gok pneumococ ve haemophilus influenza
saptadiginy bildirmigtir.! Senocak, en sik gbriilen bakteri ola-
rak streptococ, pneumococ, staphylococ'u gﬁstermistir.Sl
Matsumoto, 3 yeni doZan gocukta staphylococ aureus saptadijfini
bildirmigtir.37 Miderris, Esmer ve Cuhruk, 75 kronik Maksiller
Sinlizitli hasta lzerinde yaptiklari aragtirmada en ¢ok staphylo-

coc albus ve aureus saptam1glard1r.4l

Sinlizit tanisana bliylik oranda yardim eden radyclojik bul-
gular incelendiginde % 88.7 oraninda, cesitli lokalizasyonlarda
olmak Uzere siniislerde kapalilik saptanmigtir. Vakalarimizin
% 5,.3'tnde maksiller siniiste sivi, % 6'sinda siniis icinde polipd
olugsum gorilmigtir. Radyolojik bulgularin onemi ile iligkili ya-
yinlarda (8rnegin, Cella, Nichinson ve Ritter g¢aligmalarinda)
¢gegitll metodlarla yaptiklari radyolojik tetkiklerin gerek tana,
gerekse tedavilerin deferlendirilmelerinde themli rol oynadigini
velirtilmigtir,+2 143147

Caligma serimize giren 150 vakanin hic¢birinde komsu doku-
larla iligkili komplikasyon gormedik. Ancak literatiirde konuyla
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ilgili pek g¢ok yayin vardir. Bulinska ve Kajoto, orbital kompli-
kasyonla birlikte olan 35 akut sintizit vakasaini radyolojik olarak
incelemis ve enflamatuar olayin siniis geligmeleri iizerine etkisi
oldugunu bildirmigtir.™* Kuepper, 3 rinojen subdural abse vaka-
sini anlatmakta, cerrahi yontemlerle ve antibiotikle hastalarin
iyilegtifini bildirmektedirs’ Kalinkin, Umansky, Kalina,
Mestergazi karakter ve lokalizasyonuna dayanarak 49 ¢ocukta gor-
dikleri intrakranial komplikasyonlara gbdyle ayirmiglardar @
BOS'da basing artmasi ile beraber menenkslerin toksikoenfeksiyoz
odemi (10 vaka), ansefelopati ile beraber menenkslerin toksikoen-
feksiyoz odemi (4 vaka), rinojen sercz menenjit veya menengoense-
falit (25 vaka), rinojen piliriilan menengoensefalit (7 vaka), dura
mater siniislerinin tromboflebiti (1 vaka), pakimenenjitle birlik-
te beyin absesi (1 vaka), serebrosipinal araknoidit 1 vaka. Komp=-

likasyonlarin dazha g¢ok 3-11 yaslarainda oldugu saptamlglardlr?o

Roseburg ve Fikentscher 20 yilda orbital ve intrakraniel
komplikasyonlar nedeniyle 5-14 yaglari arasinda 36 ¢ocufa fron-
tal siniis ameliyati yaptiklarini bildirmigler ve % 38'lik bir

48 Rosenthal ve Fellows, konjenital

mortalite gostermiglexrdir.
kalp hastalifi olan ve olmayan hastane tedavisindeki gocuklaran
infeksiysz sinlizitlerinin % 15'inde komplikasyon olarak beyin
absesi saptadiklarini bildirmiglerdir. Konjenital siyonotik kalp
hastaliZi olanlarda vendz kanallarin ve kafa igi bogluklarinin
proliferasyonu ve distansiyonunun paranazal sinlislerden hematojen
yayilimr ag¢ikliyacagini One sﬁrmﬁ$lerdir.49 Tasione 10 yil ic¢in-
de inceledigi 1600 g¢ocuk siniiziti vakasinda oculo-orbital bolge
komplikasyonlarindan stzediyor ve akut vekalarda kronik vakalara

oranla daha ¢ok komplikasyon gorildugini bildiriyor.55

Vakalaramizin % 80'i medikal tedavi ile iyilegmigtir.
% 10.6 vakaya ise medikal tedaviyle birlikte ponksiyon yapilmig-
tir., Predispozan faktorler nedeniyle, adenoidektomi (32),
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tonsillektomi (19), dig ekstraksiyonu (8), nazal polipektomi (4)
vakada uygulanmigtir. Medikdl tedavide kullanilan antibiotikler
Kitltiir sonucuna gore secilmistir. Berdall, vakalarin % 75'inde
en etkili antibiotigin Penicillin oldugunu,7 Birdsall ise
Ampicilline oldugunu belirtmigtir.8 Muderris, BEsmer, Cuhruk en
etkill antibiotik olarak Ampicillin ve Keflin'i gostermiglerdir.
Jean, fizik tedavinin,29 Kessler antrum lavajinin lehinde yayin-
larda bulunmuslardlr.Bl Roseburg komplikasyon vakalarinda medi-

41

kal tedavi + Cerrahi tedaviyl one sﬁrmektedir.48 Schnitt de
antibiotik ve fizik tedavinin gocuk siniizitlerinde etkili oldu-
gunu bildirmigtir.so
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Caligma kapsamina aldiZimiz vakalarin gegitli dzellikler
agigsindan tartigilmasi sonucu agagidaki esaslari elde ettik ;

- Qocuklarda paranasal siniis enfeksiyonlarinda ajan,
kolaylastirici faktorler, kigisel kusurlar gibi hastaya ait fak-
torlerden ayri ve onlardan daba onemli olarak gevresel etkenlerin
rol oynadigi kanisindayiz.

- Galigmamizda enfeksiyonun en fazla maksiller giniisler-
de yerlegtigini gordik. Kanimizca anatomo-fizyolojik yapi ozellik-
leri bu duruma neden olmustur. |

- Aragtirmamizda siniizitlerin orijin agisindan biylk
oranda rinojen kaynakli oldugunu, klinik gidig ydniinde ise akut
karekterde oldufunu saptadik.

- Hastalaran incelenmesinde siniizitlerle alt solunum
yolu enfeksiyonlari arasinda bir iligki oldugu fikrini benimse-
dik ve tedavi diizenlenirken bu bagint:i dikkate alindai.
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1974-1977 yrllari arasinda Poliklinigimize bagvuran ve
tedavi goren 150 siniizitli ¢ocuk hasta yazimizin temelini olug-
turmugtur. Hastalar yas, cins, gikayet, hastalifin yerlegimi,
etyolojisi, klinik gidigleri ve belirtileri, tegkil eden diger
semptomlar, radyoclojik bulgular ve tedavi yontemleri gibi Szel-
likleri acgisindan ele alinmigtir.

Hastalarimizan 69'u (% 46), 8-11 yag grubunda goriilmis,
olup en yogun yag grubunu olugturmustur. Kiz gocuklarin, erkek-
lere oranla daha fazla hastaliga tutuldupu saptanmigtir. En faz-
la gorilen gikayetin ylzde afri oldufu saptanirken, bumu izleyen
gikayet ise burun akintisi olmugtur. Lokalizasyon agisindan mak-
siller sinlisiin en ¢ok etkilendigi, klinik gidig bakimindan vaka-
laran buyiik bir kisminin akut karekterli oldugu gozlemlenmigtir,
Orijine gbre yapilan incelemede ise rinojen kokenli vakalarin
¢ok biiylik bir oranda oldugu, odontejen ve travmatik kokenli vaka-
larin ise ¢ok az oranda oldugu ortaya konmugtur. Kiinik muayene
bulgulari i¢inde burun éklntlsl birinci sirayi alirken siniizite
eglik eden diger K.B.B. bulgulari arasinda adenoid vejetasyone
olduk¢a sik rastlanilmigtair.

Yapilan kiiltiirlerde en fazla rastlanan ajanin Staphylococ-
cus albus oldugu gorilmiigtiir. Antibakteriyel ajanlar iginde ise
Penicillin, semisentetik penicillin grubu ve chloramphenicol
etkili olarak belirmigtir. Radyolojik belirtiler siniizit tanisi-
na oldugu kadar, tedavinin deferlendirilmesine de yardimci olmug-
tur,

Sinlizitin Onemini daha da arttiran komgu dokularla ilgili
komplikasyonlarina g¢alismamizda rastlamadik. Ancak konumuzla il=
gili yayinlari da gozden gecirip $torlerin goriiglerini bildirdik.

Buldugumuz sonuglar, konuyla ilgili c¢aligmalar yapan yer-
1i ve yabanci yayinlariyla kargilsstirilmig,cofunlukla birbirine
paralel veriler elde edilmigtir.



24

3

4.

De

Te

9.

- 50 -
KAYNAXLAR

Altug,H.: Burun ve Paranazal Siniis Hastaliklari.
‘ Ismail Akgiin Matbaasi, Lstanbul. 1966.

Altug,H.,Oran,Y.: Qocuk Sinlizitleri. Tirk Otolarengoloji
Argivi., 13: 3-4, 120. 1975.

Alyea, Von O,E.: Nasal Sinuses. The Williams and Wilkins
Company, Baltimore. 1951.

Ballantyne,J., Groves,J.: Scott-Brown's Diseases of the
EBar,Nose and Throat. 3rd Edition,Vol:1l,
Butterworts,London. 1971,

Ballantyne,d., Groves,Jd.: Scott-Brown's Diseases of the
Bar,Nose and Throat. %rd Edition, Vol:3,
Butterworts, London. 1971. ’

Ballanger,J.J.: Diseases of the Nose, Throat and Ear.
Lea and Febiger, Philadelphia. 1971.

Berdal,P.R.: Behandling av Sinusitt. T.Norske Laegeforen.
88:8, 701-703, 1968.

Birdsall,5.E.: The Symptoms, Signs and Treatment of
Nasal Sinusitis in Children., Rep.Inst.laryng.
OtOl. 9 20:1-14— ’ 1972.

Birrell,J,.F.: Diseases of Children. The BEar,Nose and
Throat. Cassell Company Ltd.,London. 1968,



10.

11,

12.

13,

14,

154

16.

17.

18.

- 51 -

Birrell,J.F.: Sinusitis in Children. Logan Turner's
Diseases of the Nose, Throat and Ear. John
Wright and Sons Ltd.,; Bristol. 1977.

Bulingka,H.,Kajoto,Jd.: Rozwoj zatok przynosowych po
przebytym ostrym zapaleniu w dziecinstwie.
Otolaryngol. Pol., 26: 2, 159-164, 1972.

Cella,C.: Relievi Radiologici Sulle Sinusiti Mascellari
Infantili. Riv.Pat.Clin., 22:4, 246-268, 1967.

Clemis,d.D.,Derlacki,E.L.: Allergy of the Upper
Respiratory Tract. Otolaryngologic Clinics of
North America, 3:2, 267,1970.

Court,S.D.M.: The Origins of Chronic Sinusitis in
Childhood. Proc.Roy.Soc.Med.,54: 663, 1961.

Cuhruk,Q.: Maksiller Siniis Mukozasinin Absorbsiyon Yetene-
¥inin Technetium (99 T¢) ile Aragtirilmasi.
Dogentlik Tezi, 1973.

Cura,0. ,Gtnhan, 0. ,Palandcken,M.: Maksiller Sinlzitlerin
Tedavilerinde Ostium Permeabilite Ol¢lilmesinin
Onemi. Izmir Devlet Hastanesi Mecmuasi, 10:3,
509, 1972,

Czerlinska,K.: Ostrosc Sluchu w przebiegu przewleklego
zapalenia zatok szczekowych u dziecli w wieku
szkolnym. Otolaryngol. Pol., 22:2, 291-297,1968,

Daikhes,A.I.,Lipson,Y.P.: Interrelationship between the
rhinosinusitis and the bronchestatic disease .
Vestn.Otorhino-Laryng., 37:5, 37-40, 1975.



- 52 -

19.‘Danielewicz,J.,Kossowska,Es§ Bemerkungen zur Atiopathogense
und theropie der rhinosinusitis mucopurulenta bei
Kindern. H.N.0.(Berlin), 16:2, 42-46,1968.

20, Fatschel,d.: Cronische Sinusitis maxillaris nach epidemolysis
acuta Combustiformis (Leyll Syndrom). Ptsch.
Gesunoh. Wes., 30:12, 567-569, 1975. "

21. Ferguson-Kendig: Sinusitis in Children.Pediatric
Otolaryngology, 11:953, 1972.

22, Gallagher,T,M.: Differential Diagnosis in Pediatric
Otolaryngology. Little, Brown Company, Boston.l975.

23, Gomes,A.C.: Indicacao de cirurgia nas sinusites. Folha
Med., 61:2, 145-150, 1970.

24. Gray,H.: Gray's Anatomy (Anatomy of the Human Body). Lea
and Pebiger, Philadelphia, 1975.

25, Habanec,B.,Dluhos,M.: Sinobronchitis in Children.
J.Patho’ 97:3, 565"568' 19690

26, Hartline,J.V.,Zelkowitz,P.S.: Kartagener's Syndrom in
Childo Am.J.DiS.Child. 1219 19719

27. Hoshaw,C.T.,Nickman,N,J.: Sinusitis and Otitis in Children,
Archives of Otolaryngology, 100:3,194-195, 1974.

28. Jean,R.: Sinusites de L'enfant. Rev.Pediat.,10:1,5-12,1974.

29. Jean,R.: Sinusites Chroniques de L'enfant. Presse Therm
Clin., 111:4, 242-245, 1974.



30

31,

32,

33.

34.

35.

36.

37,

38.

- 53 =

Kalinkin,V.Z.,Umansky,K.G,,Kalina,V.0. Mestergazi,B.2.:
Intracraniel Complications of Inflammatory
Diseases of the Accessory Sinuses in Children.
Vestn.Oto~Rhino-Laryng., 34:2, 67-72, 1972.

Kessler,L, ,Ocken,F.W.,Arndt,E.: Zur therapie der
sinubronchitis von sauglingen und Kleinkindern
mit scharfen Kieferhohlenspulungen. Z.Llaryng.
Rhinol., 48:4, 270-279, 1969.

Kessler,L,,Ocken,F.W.,Rose,I.: Die kieferhohlenpunktion
bei Sauglingen und Kleinkindern., Med,.Bild.,12:2,

Kogutt,M.S.,Swischuk,L.E.: Diagnosis of Sinusitis in
Infants and Children. Pediatrics, 52:1, 121-124,
1973,

Kollar,D.,Wargha,E,: Symptome der eitrigen Kieferhohlenent-
zundung im Sauglings und Kindesalter. Mschr.
Kinderheik, 117:11, 628-631, 1969,

Kuepper,R.: Rhinogene Subduralabszesse im Kindesalter und
Ihre erfolgreiche Behandungsmoglichkeit. H.N.O.
(Berlin), 23:9, 280-281, 1975.

Legler,U.: Clinique et thérapetique des sinusites des
L'enfant. Buropa Medica, 2:55, 1965.

Matsumoto,K.: Maxillary Sinusitis in Newborn Infants, a
Report of three cases, Otolaryngology (Tokyo),
46:9, 573-578, 1974.

Mclean,D.C.: Sinusitis in Children. Clin.Pediat.,
9:6, 342-345, 1970.



- 54 -

39. Menger,W.: Behandlingsergebnisse bei chronschen Sinupatien,
Fortschr.Med., 93%:2, 63-65, 1975.

40. Menger,W. ,Ko¢goglu,V.: Paranasale sinusitiden im Sauglings
und Kindesalter und Ihre Beziehung zu den
Bronchitiden. Med. Welt (Stuttg.), 1969:31,
1686-1693, 1969.

41. Miiderris,S, ,Esmer,N.,Cuhruk,G.: Kronik Maksillar Sinus
Enfeksiyonlarinda Flora ve Bakteri Regzistans Tayini,
Tirk Oto-Rino-ILarengoloji Cemiyeti XII., Milli Kong-
resi, Bilmen Basimevi, Istanbul, 1974.

42. Mihler,G.: Die sinusitis Maxillaris im Sauglings und
Kleinkindesalter. Dtsch.Stomat., 21:4, 283-286,
1971.

43, Nikhinson,A.G.,Zybina,A.G.: Contras Radiography of the
Maxillary Sinus in Children without Preliminary
Puncture. Vest. Rentg.Radiol., 46:6, 67-70, 1971.

44, Odar,fI.V.: Anatomi ders Kitabir (Hazim,Solunum, Urogenital
Sistem), Yeni Desen Matbaasi,Ankara. 1967.

45, Paparella,M.M.,Shumrick,D,A.: Otolarygology, Vol:l.
W.B. Saunders Company, Philadelphia-London-Toronto,
1973.

46, Pegkircioglw,S.,Paktin,N.,Taninda,§.,Gokgay,E.: Cocuk
Yaglarinda Sinobrongiyal Enfeksiyonlar. Turk
Otorinolarengoloji Bilteni, 1:2, 25-35, 1976.



....55...

47. Ritter,F.N.: The Diagnosis and Treatment of Suppurative
Sinus Diseases in Children. Otolarygologic Clinics
of North America, 3:2, 295-301, 1970.

48, Roseburg,B.,Fikentscher,R.: Stirnhohlenoperationen bei
Kindern. H.N.0.(Berlin), 17:11,328-331, 1969.

49, Rosenthal,A.,Fellows,K.E.: Acute Infectious Sinusitis in
Cyanotic Congenital Heart Diseases. Pediatrics,
52:5, 692-696, 1975.

50. Schmidt,¥.: Sinusitis Behandlung im Kindesalter. Fortschr.
I\Ied. '} 93:31, 1567—1569’ 1975'

51. Senocak,F.: (ocuklarda Nazal Siniis Infeksiyonlari. 1.U.
Cerrahpasa Tip fakiiltesi K.B.B.Klinigi YilliZi
II1I. Istanbul, 1969.

52. Silver,H.K.,Kempel,C.H,,Bryn,H.B.: Handbook of Pediatrics.
Lange Medical Publications,Los Atlos,California,1969.

53, Simpson,J.F.,Robin,I.G.,Ballantyne,d.C.,Groves,J.: A Synopsis
of Otolaryngology. John wright and Sons Ltd.,
Bristol, 1967.

54, Soysal,J.S.: Cocuk Sagligi ve Hastaliklari. Yenigin Matbaasi,
istanbul, 1971.

55, Tasione,F.,Stradolini,L.: Flogosi Sinusali Acute dell'
infanzia. Gaslini, 4:1,30-38, 1972,

56. Zollner,B,L.: H.N.0. Heilkunde. Stuttgart Thieme Verlag,
1967.



