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ÖZET

 Akut rinosinüzit, nazal yol ve paranazal sinüslerin dört haftaya kadar olan inflamasyonudur. Akut rinosinüzitin en 
sık nedeni viral infeksiyonlar ile ilişkili soğuk algınlığıdır. Üst solunum yolu infeksiyonlarında etiyolojide ezici çoğunlukta 
viral infeksiyonlar olmasına rağmen, pek çok klinisyen antibiyotik reçete etmektedir. Akut bakteriyel rinosinüzitin doğru 
tanısı üst solunum yolu infeksiyonlarının tedavisinde antibiyotik kullanımının kısıtlanması açışımdan önemlidir. Bu yazıda 
farklı rehberler temel alınarak akut bakteriyel rinosinüzitin tanı ve tedavisi tanımlanmıştır. Halen akut bakteriyel rinosinüzit 
ile ilgili en kapsamlı rehber, “Infectious Diseases Society of America 2012” rehberidir.

Anahtar sözcükler: akut bakteriyel rinosinüzit, akut rinosinüzit, klinik rehber

SUMMARY

Clinical Practice Guidelines for Acute Rhinosinusitis

  Acute rhinosinusitis is defined as symptomatic inflammation of the nasal cavity and paranasal sinuses lasting less 
than four weeks. The most common etiology of acute rhinosinusitis is a viral infection associated with the common cold. 
Despite the excessive prevalence of a viral etiology, many of clinicians prescribe an antibiotic when they see an upper respira-
tory or sinus infection. To limit antibiotic use for upper respiratory infections, the correct diagnosis of acute bacterial rhinosi-
nusitis is important. The diagnosis and treatment of acute bacterial rhinosinusitis were defined in this article and there were 
based on several guides. Currently the most comprehensive guideline about bacterial rhinosinusitis is “Infectious Diseases 
Society of America 2012” guideline. 
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 Akut rinosinüzit (ARS) nazal yol ve para-
nazal sinüslerin dört haftaya kadar sürebilen 
inflamasyonudur. Allerjenler, çevresel irritanlar, 
virüs, bakteri ve mantarlar etken olabilir. 
Rinosinüzit ve sinüzit terimleri birbirinin yerine 
kullanılabilir. Nasal mukoza paranazal sinüsler 
ile devam ettiğinden genelde soğuk algınlığı 
veya başka üst solunum yolu infeksiyonu (ÜSYİ) 
atağını takip eder. Geniş kapsamlı bir halk sağlı-
ğı çalışmasında; 18 yaş üstü her yedi hastadan 
birinde son bir yılda sinüzit tanımlanmıştır, 
kadınlarda erkekten fazla (yaklaşık 1.9 kat) 
görüldüğü ve 45-74 yaş arası kişilerin daha sık 
etkilendiği bildirilmektedir(16). Viral ve bakteri-
yel sinüzit ayrımı zordur. ARS etiyolojisinde 
bakterilerin rolünün % 2-10 olmasına rağmen 
reçetede antibiyotik yazılma nedenleri arasında 
ARS beşinci sıradadır(1,10). Akut bakteriyel rino-
sinüzitte (ABRS) etken bakteri duyarlılık ve 

prevelansının değişmesi, özellikle konjuge 
Streptococcus pneumoniae aşısının yaygın kullanı-
mı ile aşı dışı serotiplerin daha sık görülmesi, 
tedavi yaklaşımının yeniden gözden geçirilme-
sini gerekliliğini ortaya çıkarmıştır. 
 Metinde “Infectious Diseases Society of 
America” (IDSA) - 2012 rehberi üzerinden ulaşı-
labilen diğer rehberler eşliğinde ABRS tanısı ve 
tedavisi irdelenmiştir(4). Bu amaçla metinde 
IDSA rehberinde sorulan 18 soru ve cevapları 
dayanakları ile incelenmiştir(4,7,12,17). 

Soru-1: Kliniğe göre viral/bakteriyel sinüzit 
ayrımı nasıl yapılır?
Cevap-1: Viral sinüzitte genelde ateş olmaz, 
olduğu takdirde semptomların başlangıcında 
olur ve 24-48 saatte geriler. Nazal tıkanıklık ve 
seröz akıntı, öksürük, boğazda kaşıntı, gibi üst 
solunum yolu semptomları 5-10 gün sürebilir. 
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Akıntı günler içinde pürülan ve mukoid olur.
 Klinik olarak ayırıcı tanıda aşağıdaki kri-
terden birinin bulunması bakteriyel sinüzitin 
ayrımında yeterli görülmektedir: 

I. Akut sinüzit semptomlarının on günün 
üzerinde sürmesi ve iyileşme görül-
memesi

II. Şiddetli semptomların (pürülan burun 
akıntısı, yüz ağrısı) ve yüksek ateşin 
(≥ 39°C) 3-4 günden fazla sürmesi. 

III. Semptom ve belirtilerin kötüleşmesi; 
yeni başlangıçlı ateş, burun akıntısın-
da artış olması. 

 Daha önce tanıda sinüslerin bilgisayarlı 
tomografisi (BT) ve radyografisi tanı için 
gerekli görülmüştür. Aynı çalışmalarda ARS 
için Tablo’da görülen semptomlardan iki majör 
veya bir majör ile birlikte iki veya daha fazla 
minör semptom varlığında tanı koyulması 
tavsiye edilmiştir(14). Buna karşın viral ve bak-
teriyel etiyolojinin ayrımı için ek ölçütlere 
gerek vardır. Bazı çalışmalarda bu ayrım için 
sinüs ponksiyonu tavsiye edilirken, sinüs 
aspiratının görünümünün etiyolojik ayrımı 
sağlamada kısıtlı rolünden bahsedilmiştir. 
ARS’de semptomlar ile kültür sonuçları karşı-
laştırıldığında maksiller diş ağrısı ve ateşin 
>38°C olması ile sinüs ponksiyon kültüründe 
S.pneumoniae veya Haemophilus influenzae üre-
mesi arasında ilişki bulunmuştur.
 Wald ve ark.(22) ağır sinüzit semptomları 
(7-10 gün) görülen çocuk hastaların % 77’sinin 
sinüs biyopsisinde etken patojen üretebilmiştir. 
Erişkin hastalar için bu oran % 64’tür. Üç rando-
mize kontrollü çalışmada hastaların semptomla-
rının süresine göre ayrım yapılarak antibiyote-
rapi başlanmıştır. Antibiyotik kullanan hastalar-
da daha hızlı klinik yanıt alınmakla birlikte 
çalışmalarda klinik yanıt kültür ile doğrulan-
mamıştır(9,20,21).
 Klinik gidişin belirli aralıklar ile takip 
edilmesi, bazı hastalarda tedaviyi geciktirmek-
tedir. Buna karşın bu uygulama ile gereksiz 
antibiyotik kullanımının önüne geçebilir. 
Tedavi öncesi ve sonrası sinüs kültürlerinin 
alındığı randomize kontrollü çalışmalara ihti-
yaç olduğu belirtilmektedir. Özellikle endosko-
pik orta meatus kültürlerinin kullanılabilirliği 
araştırılmalıdır(4).

Soru-2: ABRS düşünülen hastalarda ampirik 
tedavi ne zaman başlanmalıdır?
Cevap-2: Ampirik tedavi klinik tanı konduğu 
anda başlanmalıdır. Uygun antibiyoterapi, 
rekürrens ve süpüratif komplikasyonları azaltır. 
Antibiyoterapi için beklemek hastanın yaşam 
kalitesini azaltır. Hafif semptomları olan hasta-
lar üç gün izlenebilir, fakat yakın takip gerek-
tirir(4). 

Soru-3: Çocuklarda ampirik tedavide amoksi-
silin veya amoksisilin-klavulanat kullanılmalı 
mıdır?
Cevap-3: Tedavide çocuklarda amoksisilin-
klavulanat kombinasyonu tercih edilmesi kuv-
vetle önerilmektedir. Çocuklarda pnömokok 
aşısı kullanımı sonrası H.influenzae ve Moraxella 
catarrhalis prevalansı artmış, pnömokok sıklığı 
azalmıştır. Çalışmalarda H.influenzae için % 
27-43 amoksisilin direnci bildirilirken, amoksisi-
lin dirençli M.catarrhalis suşları amoksisilin-
klavulanat duyarlı olarak saptanmıştır(6,11,18). 
Kusması olan olgularda oral alımı düzelene 
kadar bir doz seftriakson verilmesi önerilmekte-
dir. 

Soru-4: Erişkinlerde ampirik tedavide amoksi-
silin veya amoksisilin-klavulanat kullanılmalı 
mıdır?
Cevap-4: Erişkinlerde amoksisilin-klavulanat 
kombinasyonu zayıf öneri, düşük derecede kanıt 
düzeyi ile tavsiye edilmektedir(4). H.influen-
zae’lardaki yüksek oranda amoksisilin direnci 
bilinmekle birlikte amoksisilin-klavulanat 
dirençli beta-laktamaz üreten suşlar bildirilmek-
tedir. Erişkinlerde M.catarrhalis etkenli sinüzit 
daha azdır. Erişkinlerde yapılan çalışmalar daha 

Tablo. ARS tanısında kullanılan majör ve minör semptomlar*(4).

Majör semptomlar

Pürülan nazal akıntı
Pürülan veya renksiz 
 postnazal akıntı
Burun tıkanıklığı
Yüzde dolgunluk hissi
Yüzde ağrı veya baskı 
Koku almada zorluk
Ateş (akut sinüzit)

Minör semptomlar

Baş ağrısı
Kulak ağrısı,kulakta dolgunluk

Ağız kokusu
Diş ağrısı
Öksürük
Ateş (subakut veya kronik sinüzit)
Halsizlik

* İki majör veya bir majör ile birlikte iki veya daha fazla minör 
semptom varlığı ARS tanısı koydurur.
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az olmakla birlikte 2001 yılından sonra ABRS’de 
pnömokok oranının azaldığı gözlenmektedir(3). 

Soru-5: Yüksek doz amoksisilin klavulanat ne 
zaman kullanılmalıdır? 
Cevap-5: Özellikle penisiline duyarlı olmayan 
S.pneumoniae oranı ≥ 10 olan endemik bölgeler-
de, erişkinde 2x2 gr/gün; çocuklarda 90 mg/
kg/gün amoksisilin-klavulanat kullanımı zayıf 
öneri, düşük derecede kanıt düzeyi ile tavsiye 
edilmektedir. Beta-laktamaz negatif ampisilin 
dirençli H.influenzae (PBP3 mutasyonu) infeksi-
yonlarında da yüksek doz faydalı olabilir. Lite-
ratürde amoksisilin ve amoksisilin-klavulanatı 
kıyaslayan veri yoktur, indirekt kanıtlar 
mevcuttur(4). 
 Şu durumlarda yüksek doz amoksisilin-
klavulanat kullanımı açısından değerlendirme 
yapılmalıdır:

•	 	Şiddetli	infeksiyon	bulguları	(ateş	≥	39°C)
olması

•	 	Süpüratif	komplikasyon	olması
•	 	Bakımevinde	yaşamak
•	 	İki	 yaşın	 altı	 veya	 65	 yaşın	 üstünde	

olmak
•	 	Yakın	 zamanda	 hastaneye	 yatış	 öyküsü	

olması
•	 	Bağışıklığı	baskılanmış	hasta
•	 	Yakın	 zamanda	 antibiyotik	 kullanımı	

olması

Soru-6: Kinolonlar ampirik tedavide birinci 
tercih olarak kullanılabilir mi?
Cevap-6: Beta-laktam ajanlar düşük öneri düze-
yi orta derecede kanıt kalitesi ile öncelikli tercih 
edilmelidir. Levofloksasin ve moksifloksasin 
bazı dirençli bakterilere (penisiline duyarlı 
olmayan S.pneumoniae ß-laktamaz üreten H.inf-
luenzae, M.catarrhalis) karşı etkindir. Pek çok 
çalışmada kinolonların bazı beta-laktamlara 
(Amoksisilin-klavulanat, sefuroksim, sefdinir) 
üstünlüğü kanıtlanmamıştır. Kinolonlar tedavi-
ye yanıtsız, penisilin alerjisi olan hastalarda 
kullanılmalıdır. Kinolon yan etkileri kullanım 
sırasında dikkate alınmalıdır(4,17).

Soru-7: Diğer antibiyotiklerin ABRS tedavi-
sindeki yeri nedir?
Cevap-7: ABRS’de, güçlü öneri orta derecede 

kanıt kalitesi ile, birinci basamak tedavide pnö-
mokoklardaki yüksek direnç oranı nedeniyle 
makrolidler (klaritromisin ve azitromisin) 
önerilmez(4). Telitromisin oldukça etkilidir fakat 
hepatotoksisite nedeniyle kullanılmamaktadır. 
Trimetoprim-sülfametoksazol pnömokok ve 
H.influenzae’lardaki yüksek direnç nedeniyle 
güçlü öneri orta derecede kanıt kalitesi ile teda-
vide önerilmez(4). Doksisiklin solunum patojen-
lerine karşı oldukça etkili bulunmuştur. 
Amoksisilin-klavulanata alternatif tedavi olarak 
kullanılabilir. Penisiline duyarlı olmayan S.pneu-
moniae’da doksisiklin direnci % 25 olarak veril-
miştir. Ancak ABRS için 1980’den sonra sadece 
beş adet randomize kontrollü klinik çalışma 
mevcuttur. Bu çalışmalarda klinik başarı % 80-85 
oranında bildirilmiştir(2,23,24). Sefiksim veya sef-
podoksimin klindamisin ile kombinasyonu 
çocuklarda, penisilin alerjisi (Tip-1 dışı) olan 
hastalarda, zayıf öneri- düşük kalite düzeyi ile 
önerilmekle birlikte, oral birinci kuşak sefalos-
porinler tek başlarına yüksek direnç oranları 
nedeniyle artık önerilmemektedir. Seftriakson 
ve sefotaksim hastanede yatan ağır hastalarda 
kullanılabilir(4,17). 

Soru-8: Penisilin alerjisi varlığında hangi anti-
biyotikler tercih edilir?
Cevap-8: Florokinolon veya doksisiklin güçlü 
öneri orta derecede kanıt kalitesi ile tavsiye edil-
mektedir. Levofloksasin tip 1 penisilin alerjisi 
olan çocuklarda önerilmektedir. Tip1 hipersensi-
tivite olmayanlarda ise klindamisin ile birlikte 
üçüncü kuşak oral sefalosporin (sefiksim, sefpo-
doksim) önerilir(4). 

Soru-9: Staphylococcus aureus (özellikle meti-
silin dirençli S.aureus, MRSA) ampirik tedavi-
de düşünülmeli midir?
Cevap-9: S.aureus ABRS etkeni olmasına rağmen 
güçlü öneri orta derecede kanıt kalitesi ile rutin 
ampirik tedavide dikkate alınması önerilmez. 
Uzun süreli ve çok hastayı kapsayan çalışmalar-
da sinüs kültürlerinin meta analizinde S.aureus 
oranı % 0-30 (ortalama % 8) oranında bulunmuş-
tur(15). MRSA risk faktörleri olan hastalarda 
(antibiyotik kullanım öyküsü, hastaneye yatış 
öyküsü, nazal operasyon öyküsü) mutlaka örnek 
alınmalı ancak örnek alımında kontaminasyona 



15

dikkat edilmeli ve 104 CFU/mL üzerindeki üre-
meler dikkate alınmalıdır. ARBS’de orbital ve 
intrakraniyal yayılım varlığında veya nozoko-
miyal sinüzitte uzun dönem entübasyon öyküsü 
olan hastalarda kültür sonuçlarına kadar MRSA 
için ampirik tedavi verilmelidir(4).

Soru-10: Ampirik tedavide süre ne kadar olma-
lıdır?
Cevap-10: Komplike olmayan ABRS hastalarında 
zayıf öneri, düşük-orta derecede kanıt kalitesi ile 
erişkinlerde tedavi süresi 5-7 gün, çocuklarda 
tedavi süresi 10-14 gün olarak bildirilmiştir. Bazı 
yazarlar tedavi süresini semptomların gerileme-
sinden sonra yedi gün olarak önermektedir. IDSA) 
- 2012 rehberinde; Falagas ve arkadaşlarının yaptı-
ğı bir meta analize dayanılarak kısa (3-7 gün) ve 
uzun (6-10 gün) tedavide anlamlı farklılık saptan-
mamış olmasıyla birlikte, mikrobiyolojik doğrula-
maların yapıldığı kontrollü çalışmalar olmadıkça 
kısa dönem tedavi yanıtına dair güvensizliğin 
devam edeceği öngörülmektedir(4). Kısa süreli 
tedavi; daha az yan etki, daha iyi hasta uyumu, 
azalmış antibiyotik direnci ve düşük maliyeti 
yanında getirirken, yaşlı, altta yatan hastalığı olan-
lar ve komplike hastalarda relaps riski artar. 

Soru-11: Salin ile nazal irrigasyon destek teda-
visi olarak yararlı mıdır?
Cevap-11: Hipertonik salin veya serum fizyolo-
jik ile irrigasyon zayıf öneri, düşük-orta derece-
de kanıt kalitesi ile destek tedavisi olarak 
önerilmektedir(4). Salin kullanımının mukosili-
yer klirensi artırdığı, mukoza ödemini ve infla-
matuar medyatörleri azalttığı bilinmektedir. 
Ancak salinin steril sudan hazırlanması gerekti-
ği unutulmamalıdır. Bir çalışmada da irrigasyo-
nun antibiyotik kullanımını ve işgücü kaybını 
azalttığı bildirilmiştir(19).

Soru-12: İntranazal kortikosteroidler destek 
tedavisi olarak ABRS de önerilir mi?
Cevap-12: Nazal kortikosteroidler antiinflama-
tuar etki ile mukoza ödemini azaltır, drenajı 
sağlayarak ılımlı semptomatik iyileşmeye neden 
olur. Özellikle allerjik rinit öyküsü olan hastalar-
da intranazal kortikosteroid kullanımı zayıf 
öneri- orta derecede kanıt kalitesi ile destek 
tedavisi olarak önerilmektedir(4). 

Soru-13: Topikal veya oral dekonjestanlar veya 
antihistaminikler destek tedavisinde kullanıl-
malı mıdır ?
Cevap-13: ABRS’te topikal veya oral dekonjes-
tanların veya antihistaminiklerin destek tedavi-
sinde kullanılması güçlü öneri, düşük-orta dere-
cede kanıt kalitesi ile önerilmemektedir(4). Çok 
fazla reçetelenmesine rağmen tedaviyi hızlan-
dırdıklarına dair kanıt olmadığı ve hastaların 
burunda açılma hissetmelerine rağmen objektif 
rinometrik bulguların bunu desteklemediği 
saptanmıştır(8). Topikal dekonjestan ve salin kul-
lanımı ile yapılan karşılaştırmalı çalışmalar daha 
kısa dönemde rahatlama ve ARS’de semptom-
larda hafiflemeye neden olduğu bilinmektedir. 
Antihistaminiklerin alerji öyküsü olan hastalar-
da nazal konjesyonu azaltmada etkisi olmuştur. 

Soru-14: Klinik yanıt yoksa ampirik tedavi ne 
kadar sürdürülmelidir?
Cevap-14: ABRS semptomları 48-72 saatten 
sonra kötüleşirse veya 3-5 gün içinde klinik 
yanıt alınmazsa alternatif tedaviye geçilmesi 
güçlü öneri, orta derecede kanıt kalitesi ile 
önerilmektedir(4). Erişkin hastaların % 45’inde 3. 
günde semptomların tamamen çözüldüğü, 
semptomların çoğunun 5. günde kaybolduğu, 
ve çoğu etken organizmanın maksiller sinüsler-
den üç gün içinde eradike edildiği bilinmekte-
dir. Maksiller sinüse kalıcı kateter yerleştirilerek 
seri kültürler alınarak yapılan bir çalışmada 
etkenlerin eradikasyon süreleri en uzundan en 
kısaya sırasıyla S.pneumoniae, H.influenzae ve 
M.catarrhalis olmuştur. Semptomlar antibiyotik 
tedavisine rağmen üçüncü günden sonra kötü-
leşirse; bakteriyel direnç, yapısal anomaliler 
veya bakteri dışı etkenler de düşünülmelidir. 
Ancak yaşlı ve komorbiditesi olan hastaların 
tedavi yanıtının geç olabileceği unutulmamalı-
dır. 

Soru-15: Birinci basamak tedaviyle klinik iyi-
leşme olmayan hastalarda tedavi yönetimi 
nasıl olmalıdır?
Cevap-15: Birinci basamak tedaviyle klinik iyi-
leşme olmayan hastalarda infeksiyon dışı neden-
ler ve direnç akla getirilmelidir. Öncelikle tedavi 
dozları gözden geçirilmeli, alerji sorgulanmalı-
dır. Geniş spektrumlu yeni bir antibiyotik için 



16

değerlendirilmelidir. Öncelikle penisiline 
duyarlı olmayan S.pneumoniae, ampisilin-
dirençli H.influenzae, diğer beta-laktamaz üreten 
etkenler düşünülmeli ve önceden aldığı antibi-
yotiğin etki spektrumu bu etkenler açısından 
gözden geçirilmelidir. Uygun antibiyoterapiye 
rağmen iyileşmeyen hastalar alerji, infeksiyon 
hastalıkları veya kulak-burun-boğaz hastalıkları 
uzmanı ile konsülte edilmelidir(4). 

Soru-16: Ampirik tedaviye yanıt vermeyen 
hastalarda kültür alınmalıdır. Bu hastalarda 
örnek alma yöntemi nasıl olmalıdır?
Cevap-16: Yayınlar üç tür kültürden bahsedil-
mektedir;

•	 Sinüs	aspirasyonu,	nazofarenks	sürün-
tü örneğine tercih edilmelidir (Güçlü 
öneri, orta derecede kanıt kalitesi).

•	 Endoskopik	 orta	 meatus	 kültür	 örneği	
yetişkin hastalarda alternatif olabilir (Zayıf 
öneri, düşük derecede kanıt kalitesi). 

•	 Nazofarenks	 kültürü	 önerilmemekte-
dir (Güçlü öneri, yüksek derecede 
kanıt kalitesi).

Soru-17: Hangi görüntüleme yöntemi ABRS’in 
süpüratif (orbital ve intrakraniyal yayılım) 
komplikasyonlarında yararlıdır?
Cevap-17: Görüntüleme yöntemleri süpüratif 
komplikasyon geliştiğinde önerilir. Ancak 
ABRS’de süpüratif komplikasyonların çok nadir 
olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. MR yumuşak 
dokuyu değerlendirmede değerlidir. BT cerrahi 
planlanan hastalarda ve operasyon sırasında 
kullanılabilir. Sinüzite bağlı menenjit düşünülen 
olgularda MR değerlidir. Amerikan Radyoloji 
Birliği her iki yöntemi birden önerir(5,13). İleri 
incelemede aksiyel ve koronal kontrastlı BT, 
MR’dan daha üstün bulunmuştur(4). ABRS vaka-
larında radyolojik değerlendirme ampirik teda-
viden önce önerilmemektedir. Görüntüleme 
yöntemleri ile bakteriyel ve viral sinüzit ayrımı 
yapılamayacağı ve tedavi yanıtı hakkında da 
bilgi veremeyeceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
Gereksiz radyoloji yanıltıcı olabilir çünkü mak-
siller sinüs grafileri viral sinüzit görülen çocuk-
ların yarısında anormal bulunurken, semptomu 
olmayan kişilerde de BT ve MR da anormal 
sinüs bulguları gözlenebilir(4). 

Soru-18: ABRS’te uzman konsültasyonu ne 
zaman önerilir ?
Cevap-18: Ciddi hastalığı olan hastalarda uzman 
görüşü gerekmektedir. Şu hastalarda uzman 
görüşü alınması gerekmektedir:

•	 Yüksek	ateş	>	39°C
•	 Orbital	 ödem,	 şiddetli	 baş	 ağrısı,	

görme bozukluğu, bilinç değişikliği, 
meninks irritasyon kanıtı

•	 İkinci	basamak	tedavi	başarısızlığı
•	 Bağışıklığı	baskılanmış	hasta
•	 Hepatik,	renal	yetmezlik,	organ	trans-

plantasyonu, ilaç hipersensitivitesi
•	 Dirençli	infeksiyon	bulguları
•	 Fungal	sinüzit,	granülamotöz	hastalık
•	 Nozokomiyal	infeksiyon
•	 Anatomik	bozukluk,	cerrahi
•	 Rekürren	sinüzit	(yılda	üç-dört	kez)
•	 Kronik	sinüzit	(astım,	nazal	polip)
•	 Allerjik	rinit	(immünoterapi)(4).
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