Kulak burunbogaz

Fizyolojik agidan heniiz kesin bir gorevi saptana-
mayan paranazal siniisler hastalandiklarinda énemsen-
mesi gereken olusumlardir. Yiiz gelisiminin bir so-
nucu olarak ortaya ¢ikan ve burun ¢evresinde bulu-
nan, i¢ yiizleri de mukoza ile ortilii olan bu kemik
bosluklarin basin agirliginin azalmasinda, sesin rezo-
nansinin saglanmasinda ve havanin temizlenmesinde
rolii oldugu sanilmaktadir (4).

Siniisler birer ¢ift olmak iizere m ak si Her. frontal,
etmoidal ve sfenoidal bolgede yer alirlar. Bunlardan
en biiyiigii m aksi Iler siniis olup 17 -18 yaslarinda eris-
kin seviyeye ulastiginda hacmi ortalama 15 cm”'fjij,
Frontal siniisler ise siklikla dogum sirasinda aplazik-
dir, 16 yaslarinda eriskin seviyeye ulasir. Kisiden ki-
siye biyik farkliliklar gosterir ve genellikle asimet-
rikdir. Etmoidal hiicreler ise fotal hayatin 3. ayinda
gelisime baslar, 6n ve arka olarak 2 gruba ayrilir.
Toplam sayilar1 7 - 13 arasinda degisen bu hiicrele-
rin 6n grubu kiigiikk ve sayica fazladir, arka grup hiic-
reler ise biiyiik ancak sayilart azdir. Sefonid siniisler
eriskin ¢agda normal biyikliklerine ulasirlar, fron-
tal siniisler gibi farkli biiyiikliikte olabilir (3).

Siniizit, siniisleri Orten mukozanin enflammas-
yonudur. Ancak patoloji mukoza yanisira mukope-
riosteum, periost, kemik dokusu ve komsu yapilar1 da
kapsayabilir. Hastalik tek bir siniisde lokalize oldugu
gibi birden fazla siniisii ve hatta biitiin siniisleri de
igine alabilir. Birden fazla siniisiin tutulmasi duru-
muna pansiniizit, biitlin siniislerin enfeksiyona ugra-
masi haline ise total pansiniizit denir.

Siniizitler klinik seyrine goére akut, subakut ve
kronik seklinde ayrilir. Ayni sekilde acik ve kapali
siniizit ayrimi da yapilabilir. Acik siniizitlerde osti-
umlar siniis i¢inde toplanan iltihabi eksudanin drena-
jina imkan verirler. Kapali siniizitlerde ise siipiirasyon
sinlis i¢inde toplanir ve bu yiizden semptomlar daha
giirtiltiilii seyreder (1,3).
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Bilindigi gibi maksiller, frontal siniisler ile 6n
etmoid hiicrelerin ostiumlan orta meatusa, sfenoid
sinlis ile arka etmoid hiicrelerin ostiumlar1 ise {ist
meatusa acilmaktadir. Bu sebeple agik siniizitlerde bu
bolgelerde siipiirasyon gdérmek miimkiin iken kapali
olanlarda asir1 hiperemi ve 6dem dikkati ¢eker (1, 3).

Siniizitlerde oncelikle bakteri ve viriisler etyolo-
jik rol oynarlar. Bunun disinda fizik ve simik trav-
malar, antijen-antikor reaksiyonlar1 da enfeksiyon
sebebi olmaktadir. Siniizitler ¢cok defa bir iist solunum
yolu enfeksiyonunun seyri sirasinda veya onu takiben
gelismektedir. Bakteriler siniislere submukozal len-
fatikler yahut hasta aksirdikca, siimkiirdiikge osti-
umlar yolu ile ulasirlar.

Maksiller siniizitlerde 6nemli bir faktér de odon-
tojen olaylardir. ikinci premoler dis ile birinci ve
moler dislerin kokleri maksiller siniis ile komsuluk
yaparlar. Anatomik varyasyonlara gore arada ince bir
kemik dokusu, veya mukoperiost bulunabilir. Bu
sebeple s6z konusu dislerin apikal enfeksiyonlari,
enfekte durumda ¢ekilmeleri, disin pargalanmasi,
siniise fistiil agilmasi, iist dis kavsi ve alveol apseleri
maksiller siniisde enfeksiyona yol acgar. Bu tip odon-
tejen siniizitler, rinojen siniizitlerden daha ciddi sey-
reder ve tedavisi de giigdiir (Sekil 1). Siniis frak tiir-
leri de siniizit sebebi olabilir.

Barotravmalar, vazomotor rinit, nazal septum
deviasyonlari, nazal polipler ve tiimorler gibi burun
tikaniklig1 yapan faktorler, tonsil ve adenoidin en-
feksiyonlari, ayni sinlisde daha evvel gecirilmis olan
enfeksiyon siniizit gelisimini kolaylastiric1 unsurlar-
dir.

Ust solunum yollarinin  kronik enfeksiyonlari
sirasinda yiizme ve dalma mevcut patojen mikroor-
ganizmalarin siniislerin igine girmesine ve dolayisiyla
buralar1 enfekte etmesine sebep olacakdir (1. 2. 3).
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Sekil — 1 : Odontojen bir siniizitin gelisimi
Patolojik ac¢idan 4 tip nazal siniis enfeksiyonu
vardir.

1. Akut Konjestif

2. Akut piiriilan

3. Kronik Piiriilan

4. Kronik Hiperplastik

Akut siniizitlerin konjestif fazlarinda hiperemi
ve Odem goriiliir ve bunu hiicresel infiltrasyon taki-
beder. Glandiiler hiperaktivite ardindan eksudasyon
ve siiplirasyon ile akut piiriilan faz baslar.

Kronik siniizitlerde mukozal degisiklikler akut
vakalara benzerlik gosterir, uzun siireli durumlarda
hiperplastik kalinlagma izlenir. Mukozal membranda
noktalar halinde harabiyet goriilebilir bazilarinda ise
nekroz ve kemik sekestreleri dikkati ¢eker. Bu sebep-
le kronik siniis enfeksiyonlart mikroskobik olarak:
O0demli, graniiler, fibrotik veya bunlarin karigimi
gibi formlar gdsterebilir.

Kronik hiperplastik vakalarda submukozanin hi-
pertrofisi sonucu polipler gelisebilir. Gevsek fibriler
bir stromasi mevcuttur. Yiizeyi silier yassi epitel ile
kaplidir. Sayilar1 degisikdir. Polipler biitiin siniis-
lerde bulunabilirse de maksiller siniis ve etmoid hiic-
relerde daha ¢ok goriiliir.
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SEMPTOM VE BULGULAR
Agr1 :

Enfekte siniisiin yerine gore agri degisik lokali-
zasyonludur. Maksiller ve frontal siniisiin aktif en-
flammasyonlarinda agr1 genellikle hasta bdlgede du-
yulur. Sfenoid ve arka etmoid hiicrelere ait agnlar
ise ya basin derinlerinde veya c¢evresinde hissedilir.
Mesela akut sfenoidal siniizitte agr1 oksipital ve
frontal bolgede hissedilir. Bununla birlikte biitiin
sinilislere ait iltihabi hadiselerde frontal bdlgede agn
duyulur. Ancak bu durum hasta tarafindan bas ag-
rist olarak nitelendirilir (2).

Anatomik 06zellik sebebiyle bazen maksiller si-
niizite ait agnlar iist 6n disler ¢evresinde hissedilebi-
lir.

Bas Agris1 :

Siniizitin en genel ve belirli semptomu bas agri-
sidir. Bu basagnsi hemen daima tek taraflidir, bilate-
teral oldugu zaman bir tarafta daha fazladir. Siniizite
bagli bas agrilar1 viicudun One egilmesi ile veya ani
hareketlerle artig gosterir, istirahat ve uyumakla agri-
da azalma olmaz.

Frontal siniizitlerde keskin, gdzler arasinda sap-
lanir gibi bir agn vardir. Bazen de kunt ve devamlidir.
Akut devrede agnnin saat 10 - ll'de baslayip, 6gle-
den sonra 3 - 4'de kaybi ¢ok iipikdir, bu agr ataklari
bir hafta veya daha uzun siirelidir.

Siniizitin kronik formunda drenaj ve ventilasyon
bozulmadik¢ca lokal agri ve bas agrisi olmayabilir.

Basmakla hassasiyet :

Frontal, 6n etmoidel hiicreler ve maksiller siniis
enfeksiyonlarinda basmakla hassasiyet bulunabilir.
Maksiller siniizitde fossa kanina, 6n etmoiditlerde ise
gbziin i¢ agisina orbital laminasina basmakla hassa-
siyet bulunabilir.

Frontal kemik iizerine basmakla akut vakalar
disinda nadiren hassasiyet vardir. Fakat orbital kavi-
tenin i¢ acisina yakin siniis tavanina dogru bastiri-
lirsa siklikla hassasiyet vardir. Isaret parmagi veya
bas parmak orbitanin tavaninin altina ileri dogru bas-
tirtlir. Kronik konjestif vakalarda bile bu sekilde agri
olusur. Ancak bu hassasiyet bazen sinlis tabanina
projekte etmoid selliilere ait olabilir (2).

Koku alma bozuklugu :

Orta konka bolgesindeki dokularin olfaktor fissii-
ri tikamasi sonucu anosmi ve parosmi gelisebilir (2).
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Sisme ve 6dem :

Yiz cildine bitisik olan siniislerin enfeksiyonla-
rinda perostite bagli olarak ciltte hafif sislik ve 6dem
geligebilir. Palpasyonla kalinlik ve yumusaklik hissi
alinir. Sisler daha ¢ok frontal siniis lizerinde olur (2).

Odontojen maksiller siniizitlerde yanakta sislik
ist dudak, veya alt g6z kapagina yayilma goriilebilir.

Burun Akintis: :

Burun iginde pii bulunmasi sinlis ampiyemi icin
belirli bir semptomdur. Genellikle orta meada pii g6-
riilmesi buraya drene olan 6n grup siniislerin iltihabini
diisindiiriir. Eger pii septum ve orta konka arasindaki
olfaktuvar fissiirde ise iist meatusa drene olan arka
grup siniisler (sfenoid ve arka etmoid hiicreler! ilti-
hab1 s6z konusudur. Hiperplastik siniizitlerde genel-
likle pii bulunmaz.

Acik siniizitlerde piiriilan akintinin varligi daha
on plandadir. Nazofarenkse dogru akan sekresyon
hastanin basini egmesi ile buruna dolar.

Odontojen siniizitlerde akinti ¢ok kotii kokulu-
dur. Ciriik yumurta kokusuna benzer. Enfekte siniis-
deki bol miktarda cerehata anaerop bakterilerin ka-
rismast sonucu bu koétii koku ortaya ¢ikar. Ayni za-
manda agizda aci bir tad duyulur.

Ayirici Tani :

Akut siniizitlerin ayirict tanisinda dental orijin-
li agri, migren, trigeminal nevralji, siniislerin neopla-
zik hastaliklari, erizipel, temporal arteritis ve anji-
ondrotik 6demi diisiinmek gereker (1).

Kronik piiriilan siniizitler bir seri akut siniizit
ataginin tekrarlanmasi ile gelisir. Giin gectik¢e bu
ataklar siklasir ve siireleri uzar. Bakteriyel orijinli
kronik siniizitler genellikle tek bir siniisde lokalize
kalirlar. Semptom olarak koyu piriilan akinti, burun
tikanikligi, yanakta hafif sislik ve nadiren de basag-
risidir (3,7).

Kronik frontal siniizitte vakalar asemptomatik
kalabildigi gibi basagnsi, alinda 6dem ve hassasiyet,
kokulu burun akintisi, nadiren konfiizyonlar ve diger
SSS. bulgular1 goriilebilir (3).

Kronik etmoidal siniizitlerde ise diger semptom-
larla birlikte anosmi goriilebilir (3).

Kronik siniizit vakalarinda teshis, ¢ekilen radyo-
gramlarla tamamlanir. Grafilerde siniis iizerinde opa-
site izlenebilir, bazen de sivi seviyesi goriilebilir (Se-
kil 2, 3).
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Sekil — 2 : Sol maksiller siniiste homojen kapaklik

Sekil — 3 : Sag maksiller siniliste, siniisite bagli sivi seviyesi
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Kronik hiperplastik siniizitler asir1 duyarlilik ve
enfeksiyon elemanlarinin birlikte etkilesmesi ile or-
taya cikarlar. Bu iki elemanin etkilesim derecesi si-
nilizitin prognozunu ve tedavisini etkiler. Mesela en-
feksiyon komponentinin baskin oldugu vakalarda
basit cerrahi drenaj ile belirgin bir iyilesme saglanir
bunun yaninda allerjik komponentin hakim oldugu
hallerde ise antiallerjik tedaviden iyi sonuc¢lar alinir

.
Cocuk siniizitleri ise biraz farklilik gdsterir,

Etyolojide sistemik olarak allerji. antikor yeter-
sizligi, endokrin faktdrler, mukajisdozis ve heredite,
lokal olarak dogumu kanalindan gegis sirasinda en-
fekte olmasi, neonatal periotta anneden enfeksiyon
gecisi ve biliylk ¢ocuklarda viriisler 6nemli rol oy-
narlar.

Bunlarin yaninda tekrarlayan iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 Influenza, bogmaca, kizil, kizamik,
adenoid vejetasyon, dis enfeksiyonlari siniizitin 6nem-
li sebeblerini tegkil ederler (1).

Tan1 radyolojik olarak konur, Waters pozisyo-
nunda cekilen yiiz On siniislerin radyogramlari go-
gunlukla tatminkardir.

Cocuklarin akut siniizitlerinde klinik, erigskinlere
nazaran daha belirgindir. G6z kapaklarinda ve yanak-
larda 6dem sik goriiliir (1. 5).

SINUZITLERIN KOMPLIKASYONLARI

Siniizitlerin akut ve kronik her iki formu da
komplikasyonlara yol agabilir ancak bu durumdan
en ¢ok kronik zemindeki akut ataklar sorumludur.
Iltihap siniislerden komsu yapilara su yollarla ya-
yilabilir : a) Lenfatikler, b) Kan dolagimi ile, ¢) Do-
kularin tahribi sonucu direkt temasla,d) Evvelce mev-
cut anatomik yollarla.

Siniizite bagli komplJar sdyle gruplandrriiabilir:

1. Osteomyelitis,

2. Kafai¢ci  komplikasyonlar,
3. Orbital komplikasyonlar,

4. Dessenden komplikasyonlar
5. Fokal enfeksiyonlar,

Osteomyelh

Cok goriilen bir komp. degildir. Enfeksiyon
siklikla hematojen yaydim sonucudur. Eriskinlerde
travma ve direkt yaydim daha sikdir. Siniis ameliyat-
lar1 neticesi enfekte mukozadan direkt olarak veya
diploe venleri tromboflebiti sonucunda olabilir.
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Frontal sinlis osteomyeliti klinik bakimdan akut
ve kronik olarak iki formda kendini gdsterir :

a) Akut fulminant tipte, o taraf iist géz kapa-
ginda 6dem, ates, ve bas agris1 vardir. Yumusak ha-
mur gibi bir sislik (Pott's poffy tumor) yahut, perik-
raniel apse altdaki kemikteki osteomyelit i¢in karak-
teristiktir. Daha ¢ok yilizmeyi takiben ortaya c¢ikar
ve kafai¢i yapilara yayilimi siiratlidir, 6liim birkacg
giin veya hafta iginde siddetli toksemi, menenjit
sebebiyle olur. Ancak kaide olarak akut vakalarda
bile osteomyelit yavas seyreden bir hastaliktir. Siklik
alevlenmeler o6zeldir.

b) Kronik lokalize formda sinsi baglangi¢, orta
derecede ates, lokal agri, hassasiyet, hamur gibi sis-
lik, genel kiriklik bazen titremeler ile karakterde-
dir. Fistiiller, sekestreler ve kemikte piiriilan akinti
bulunur. Alevlenmeler goriilebilir.

Teghis, semptom ve belirtiler gz Oniine alinarak
ve radyolojik tetkikle konur. Tedavide yiiksek doz
(i.v.) antibiyotik verilmeli, lokalize apseler drene
edilmeli ve dikkatler sonra enfekte frontal siniis
lizerine ¢evriimelidir

Maksillanin akut osteomyeliti genellikle sekon-
derdir ve dental orijinli bir enfeksiyona baglidir.
Ayrica siniizit poriostit ve osteit yaparak su 3 yolla
yayilir: Yanakta sislik ve apse tesekkiilii, agiz taba-
nina ve alveolar progese yayilima, zygomatik progese
yayilma.

Kinik olarak siniizit belirtileri yanisira yanakta
Sislik, 6dem goriilir. Tedavide yiiksek doz spesifik
antibiyotik, cerrahi drenaj ve lokal sicak uygulamasi
yapilir.

Sfenoid siniis osteomyeliti olduk¢a nadirdir.
Erken belirtiler fazla post naza! akinti, goz arkas:
veya basini merkezinde tarif edilen agridir. Agri
bazen temporai veya oksipital bélgeye yayilir. Enfek-
siyon retrobulber bdlgeye de yayilarak siiperior or
bital fissiir sendromu verebilir. Ileri devrelerde, tok-
semi, sepsis, agnda artma ortaya ¢ikar, intrakraniel
yayilim gelisebilir. Kaverndz siniis trombozu, ansefa-
lit beyin apsesi goriilebilir.

Tedavide esas, antibiyotik ve cerrahi drenaj uy-
gulamasidir.

Kafa i¢i komplikasyonlar:

Siniizitlerin en g¢ok taninan kafai¢i komplikasyo
nu menenjittir. Ayrica sekonder olarak da diger biitiin
komplikasyonlarin son sathasidir. Etmoidit ve sfe-
noiditlerin niutad kompiikasyonu olup beyin apse-
lerinden sonra da goriilebilir.
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Klinik olarak menenjit siddetli fotofobi, basg
agris1, yiksek ates, konviilziyon ile baslar. Kabizlik,
bazi kraniel sinerlerde felg, suursuzluk ve febril de-
liryum geligir. Daha sonralar1 bas agrisi artar, ense
sertligi belirir, Kernig ve Briidgensky belirtileri or-
taya ¢ikar. BOS. basinct artmis ve ig¢inde iltihabi
elemanlar ve mikroplar bulunmaktadir.

Tedavide klasik menenjit tedavisi uygulanir
(Yiiksek doz antibiyotik, tekrarlanan lumbal ponksi-
yonlar). Ayrica enfekte siniis eradike edilir.

Herhangi bir siniis iltihab1 sonucu beyin apseleri
de geligebilir. En ¢ok kronik frontal siniizitin kompli-
kasyonudur. Frontal homolateral lobun ©n bdliimii
klasik apse lokalizasyonudur. Siniis arka duvar1 os-
teoiti ekseriye sekonder olarak apse sebebidir.

Siniisojen bir beyin apsesi asemptomatik basla-
yabilir. Cocuklarda ates ve nabza dikkat etmelidir.
Bas agris1 en sadik belirti olup devamli veya fasila-
lidir, bilhassa geceleri dayanilmaz bir hal alir. Higbir
ilacla ge¢mez, dinmez istah1 kaybolmus, bulanti
yerlesmisdir, zayiflama ve kabizlik dikkati ¢eker.
Ileri devrede menenjit belirtileri de goriilebilir. Apse-
nin lokal ve genel norolojik belirtileri ortaya cikar.

Tedavide ekstradural enfekte odak temizlenir,
siniis gbzden gegirilir ve daha sonra beyin apsesi drene
edilir.

Siniizitlerin 6nemli bir kafai¢i komplikasyonu da
kaverndz siniis trombozudur. Bu hastalik ayni1 zaman-
da burun ve yiliz enfeksiyonlan sonucu da olabilir.
Paranzal = siniizitlerin akut formlar1 kadar kronik
zemindeki akut ataklar bu komplikasyondan sorum-
ludur o6zellikle sfeneoiditler 6n plandadir.

Enfeksiyon komsuluk yoluyla kaverndz siniise
ulasinca, diiskiinliik, ates, hasta taraf gdzden basla-
mak ilizere siddetli bas agrilar1 ortaya ¢ikar. Goz ka-
paklarinda 6dem ve kemozis geligir. Hastalik ilerledik-
¢e diger gozde de bu belirtiler ortaya ¢ikar. Go6z kas-
lariin paralizisine bagli olarak goz hareketleri kay-
bolur.

Hastalik muntazaman ilerler ancak hastanin
suuru son dakikaya kadar agikdir. Oliim menenjitle
olur. Tedavide kan nakli, enfekte siniisiin temizlen-
mesi ve antikoagulan uygulanmasi gibi girisimlerde
bulunulur.

Orbital komplikasyonlar:

Paranazal siniisler paraorbital siniisler olarak da
adlandirilabilir. Cilinkii orbita bilhassa lateralinde si-
nisler tarafindan c¢evrilmistir. Sinlis hastaliklarinin
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ilk belirtisi ¢ok defa goze ait olabilir. Bu belirtiler
su sekilde goriilebilir:

Ekzoftalmi :

GOz kiiresinin orbitadan 6ne dogru itilmesidir.
Akut ve kronik siniizitlerde retrobulber bdlgenin
flebitine bagli ekzoftalmi izlenebilir. Akut ve kronik
etmoiditlerde ise enfeksiyonun lamina papiresea
vasitasiyla yayilmasi sonucu ekzoftalmi goriiliir. Akut
ve kronik frontal siniizitlerde, siniis tabanindan enfek-
te materyel orbitaya yayilabilir, mukosel veya pyosel
formunda ise orbitada itilmeye yol agabilir. Sfenoi-
ditlerde de yer kaplayan lezyon veya orbitanin vendz
dolagiminin engellenmesine bagli olarak ekzoftalmi
gelisebilir.

G0z kapaklarinda sisme:

Goz kapaklarinin eflammatuvar 6demi akut si-
niizitlerde olur. 6dem yumusakdir, okiiler motilite
ve vizyon bozulmamistir. Iltihabi olay siniisden orbi-
taya dogru ilerlerse 6dem daha siddetli olur. Genel
bir kaide olarak akut frontal siniizitlerde iist goz ka-
pag1 daha fazla siser. Etmoiditte her iki goz kapagi,
maksiller siniisden enfeksiyonun yayildigi1 hallerde
ise en fazla alt goz kapag siser.

Orbital selliilit ve apse :

Siniislerin birindeki iltihap kemik duvar yoluyla
direkt olarak veya vendz sirkiilasyon yoluyla orbi-
taya ilerleyebilir. Baslangicta goz kapaklarinda 6dem
ve agr1 vardir. Hastalik ilerledikce gozde kemozis
ve goz hareketlerinde progresif immobilité ortaya ¢1-
car. GOrmede azalma olabilir. Hastada yiiksek ates
ve siddetli agr1 vardir. Genellikle orijin etmoidittir.
Acil tedaviyi gerektirir. Fliiktiiasyon palpe edilmedik-
¢e apseye karar vermek zordur. Bu durum tedaviye
cevap vermezse cerrahi uygulanir ( Sekil 4).

Orbitada kitle :

Orbitada palpe edilen bir kitle bazen siniis hasta-
liklarmin  ilk  belirtisi olabilir. Infraorbital kenarda
maksiller siniise, supraorbital kenarda frontal siniise
i¢ kantusda ise etmoide ait patolojilerin kitleleri
palpe edilebilir.

Optik nevrit :

Optik sinir sfenoid, etmoid ve maksiller siniisler-
le bunlarin pndmatizasyon derecelerine bagli olarak
yakin iliski ig¢indedir. Iltihabi olay siniis duvarindan
direkt olarak veya flebit yoluyla yayilabilir. Ani
veya tedrici gdrme kaybi gelisir. Bu durumdan retro-
bulber nevrit veya papillit ya da jukstabulber bolge-
nin tutulmasi zorunludur. Bu gibi hallerde sfenoid
veya etmoidal siniisiin basit bir kiiretaji ve medikal
tedavi yeterlidir.
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Sekil — 4 ; Orbital selliilit ve orbital apse
Superior orbital fissiir sendromu :

Sfenoid sinilis hastaliklarinda III, 1V, VI, V'in
birinci dali, oftalmik ven, kaverndz siniisden gelen
sempatik dallar musap olabilir.

Sfenoid siniis iyi pndmatize ise dis duyart sup.
orb. fisslir ile yakin komsuluktadir. Sefenoidin
akut enfeksiyonlarinda patoloji bu bdlgeye uzanabilir.
Genellikle 6nce VI, daha sonra III, IV, V tutulur.
Goz ve alinda agri, ekzoftalmi, total oftalmopleji
ortaya ¢ikabilir. Tedavi acil cerrahi miidahale ile-
dir. Transetmoid yolla sefenoid siniis eksplorasyonu
yapulir.

Desenden Komplikasyonlar :

Siniis enfeksiyonlan ¢ok defa burun enfeksiyon-
lan ile birliktedir. Rinojen olmayan vakalarda bile
burun enfeksiyona dahil olmaktadir. Bu enfeksiyon
bir taraftan hastanin genel durumunu bozarken diger
taraftan da koanal yolla sindirim ve solunum organla-
rinda 6nemli komplikasvonlara sebep olur.

Sindirim yolunda akut rinofarenjitler, tonsillit
ataklan, kronik farenjitler, 6zofajit, enterit, gastrit,
gibi patolojiler gelisebilir.
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Solunum yolunda larenksde akut larenjit hecme-
leri, spazmlar, trakeit, bronsit, bronkopndémoni,
hatta akciger apsesi, anfizem, goriilebilir.

Foka! Enfeksiyon :

Bugiin i¢in paranaza! siniizitler fok al enfeksiyon
kaynag1 olarak tonsillerden sonra gelmektedir. Pek-
¢ok fokal enfeksiyon hastalig1 siniizite bagli olmakta
ve siniizitin  giderilmesiyle ortadan kalkmaktadir.
TEDAVI

Enfeksiyonun kontrolii i¢in genel prensip, yeter-
li antibiyotik tedavisi, drenajin saglanmasi ve agri-
nin giderilmesidir. Antibiyotikler miimkiin oldugu
takdirde kiiltlir sonucuna gore verilmelidir. Ancak
bunun olmadig: durumlarda genis spektrumlu olanlar
kullanilabilir. Bu arada bazi destekleyici tedbirler de
alinmalidir: Devamli temiz, nemli bir ortam, yatak
istirahati gerekmelidir, inspirasyon havasinin rutu-
beti % 4045, 1s1s1 ise 21 derece olmasi tedaviye yar-
dimci faktorlerdir (1, 2, 3).

Akut siniizitlerde agn mukozada dekonjestan
saglanarak, salisilatlarla ve lokal sicak tatbiki ile gi-
derilir. Sistemik dekonjestan preperatlar da ¢ok fay-
dalidir. Akut devre gegtikten sonra vazokonstriktdr
burun damlatan da kullanilabilir. Gerek bu damlalar
ve gerekse sicak buhar inhalasyonlan nazal kavitede-
ki mukozal siskinligi gidererek ostiumlann agilmasi-
n1 ve siniisiin drenajini temin ederler.

Akut vakalarda bakteriostatik veya bakterisit
etkili burun damlalar1 faydali degildir ¢linkii hem en-
fekte mukoza ile temaslar1 ¢ok azdir ve hem de siliel
aktiviteyi inhibe ederler. Ayni sekilde sulfumitli ve
alkali burun damlalar1 da zararhdir (2).

Akut vakalarda, cerrahi drenajdan, osteomyelit
ve osteotromboflebit gibi kompl. diisiiniilerek miim-
kiin oldugu kadar kaginmalidir. Subakut déonemde ise
maksiller siniise alt meatusdan girilerek siniis lavail
yapilabilir. Diger siniisler i¢in uygulanan bir yontem
degildir. Bu sekilde nazal sekresyonlar ve siniisiin igi
temizlenir ve antruma vazokonstriktdr ilaglar verile-
bilir.

Paranazal siniislerin kronik enfeksiyonlarinda da
kiiltir yapildiktan sonra antibiyotik tedavisi faydali-
dir. Genel bir kaide olarak medikal tedaviye cevap
vermeyene kronik siniizit vakalarinda cerrahi tedavi
endikedir. Cerrahi tedavinin endikasyonlan su sekil-
de Ozetlenebilir :

— Yeterli konservatif tedaviye cevap vermeyen
devamli agn, akinti
— Siniis i¢ginde mukosel, pyosel tesekkiilii,
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— Fistiil olusumu ile kendini gosteren siniis du-
vart nekrozu,

— Orbital komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi,

— Kafa ici komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasi,

— Fokal enfeksiyon odagi halinin belirlenmesi.

Siniizitlerde cerrahi tedavinin amaglar1 asagida
bildirilmigtir:

— Nazal obstriksiyonu ortadan kaldirmak,

— Burun ve siniislerin yeterli ventilasyon ve
drenajini saglamak,

— Siniis i¢indeki kronik mukozal patolojiyi or-
tadan kaldirmak,

— Muhtemel orbital veya intrakraniel kompli-
kasyonlar1 6nlemek.

Cerrahi tedavide prensip, hasta siniis kavitesi
gorlise en miisait miktarda ve imkan nisbetinde ge-
nis acilmali, hasta dokular miimkiin oldugunca tam
¢ikarilmali ve siniis drenajini en miisait ve yeterli
oranda saglayacak genislikte bir nazal pencere temin
etmektir. Bu arada dikkat edilecek Onemli bir
nokta da burun dokularini fazla leze etmemek ve na-
zal fizyolojiyi miimkiin oldugu kadar korumaktir.

Kr. MaksiHer siniizitlerde siniis lavaji yapilarak
antrumdaki supp. materyel temizlenebilir, gerekirse
tekrarlanir. Sathi pantokain anestezisi altinda alt
meatusdan siniise girilerek, 6zel bir trokar ile, tazyik-
li serum fizyolojik verilip antrumdaki supp. kitlenin
ostiumdan burun igine drenaji saglanir (Resim 5, 6).

Maksiiler siniisin radikal cerrahi miidahalesi
Calowell-Lue ameliyatidir. Gingivo-Bukkal hatta, dis
koklerinin istiinde olmak iizere horizontal bir ensiz-
yon yapilir. Ensizyon kanin ve 2. molar disler arasin-
dadir. Mukoza ve periost kesilerek ekarte edilir, fossa
kanina seviyesinde siniis 6n duvan agilarak antruma
girilir. Patoloji ve enfekte mukoza temizlenir, intrana-
zal antrostomi de yapilarak nazal mukoza siniisii ya-
tirthir (Sekil 7).

Kronik frontal siniizit vakalarinda yeterli drenaj
temini i¢in Once konservatif cerrahi yontemler -
submiik6z septum rezeksiyonu, nazal polipektomi,
orta konka 6n kisminin rezeksiyonu v.b. - uygulanir.

Frontal siniisiin radikal cerrahisinde ise vakanin
ozelligine gore degisik yontemler uygulanir. Ekster-
nal olarak kas {iizerinden veya bitemporai kraniel
ensizyonu takiben siniise girilip patoloji temizlenir,
sinlis duvarlar1 kontrol edilir, buruna genisg¢e bir
drenaj saglanir. Bazi durumlarda siniis oblitere edilir.
Burnuna drenaj yapilan vakalarda ¢ok defa etmoidek-
tomi veya orta konkanm kismi rezeksiyonu da ame-
liyata dahil edilir.
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Sekil — 5 : Maksiller siniis lovaji igin anestezi ve trokor ile

sinlise giris yeri
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Sekil — 6 : Siniis lavajinin yapilis1

Etmoid siniisiin cerrahi miidahalesi 6zellikle po-
lipli vakalarda veya polip olmaksizin kronik etmo-
iditlerde uygulanir. Dikkatla bir intranazal etmoidek-
tomi patolojiyi ortadan kaldirmaya yetebilir.

Antibiyotik tedavisine cevap vermeyen etmoid
siniis lizerinde sislik kirmizilik ve fliikktiasyon bulu-
nan vakalarda eksternal etmoidektomi endikedir.
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Sekil — 7 : Caldusell - Luc ameliyatinin yapilis yeri

N. ESMER - M. GERCEKER - N. OZGIRGIN

Piiriilan enfeksiyonun orbital kaviteye girerek orbital
apseye yol agmasi, etmoidin pyosel ve mukoseli de
bu ameliyatin endikasyonlanm olusturur. Girisim
sirasinda i¢ kantusdan burun sirt1 i¢ kismina uzanan,
aciklig1 disa bakan bir enzisyon yapilir, periosta ka-
dar uzatilir, etmoid labirent ortaya konularak temiz-
lenir.
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