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OZET

Akut rinosiniizit, nazal yol ve paranazal siniislerin dort haftaya kadar olan inflamasyonudur. Akut rinosiniizitin en
stk nedeni viral infeksiyonlar ile iligkili soguk alginligidir. Ust solunum yolu infeksiyonlarinda etiyolojide ezici cogunlukta
viral infeksiyonlar olmasina ragmen, pek cok klinisyen antibiyotik recete etmektedir. Akut bakteriyel rinosiniizitin dogru
tanist iist solunum yolu infeksiyonlarmin tedavisinde antibiyotik kullanimimin kisitlanmasi agisimdan énemlidir. Bu yazida
farkly rehberler temel alinarak akut bakteriyel rinosiniizitin tani ve tedavisi tamimlanmistir. Halen akut bakteriyel rinosiniizit
ile ilgili en kapsamli rehber, “Infectious Diseases Society of America 2012 rehberidir.

Anahtar sozciikler: akut bakteriyel rinosiniizit, akut rinosiniizit, 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 Quides. Currently the most comprehensive guideline about bacterial rhinosinusitis is “Infectious Diseases

Society of America 2012” guideline.

Keywords: acute bacterial rhinosinusitis, acute rhinosinusitis, clinical guideline

Akut rinosiniizit (ARS) nazal yol ve para-
nazal siniislerin dort haftaya kadar siirebilen
inflamasyonudur. Allerjenler, ¢evresel irritanlar,
viriis, bakteri ve mantarlar etken olabilir.
Rinosiniizit ve siniizit terimleri birbirinin yerine
kullanilabilir. Nasal mukoza paranazal siniisler
ile devam ettiginden genelde soguk alginlig:
veya baska iist solunum yolu infeksiyonu (USYT)
atagini takip eder. Genis kapsamli bir halk sagli-
g1 calismasinda; 18 yas {istii her yedi hastadan
birinde son bir yilda siniizit tanimlanmuistir,
kadinlarda erkekten fazla (yaklasik 1.9 kat)
goriildiigii ve 45-74 yas arasi kisilerin daha sik
etkilendigi bildirilmektedir®. Viral ve bakteri-
yel sintizit ayrimi zordur. ARS etiyolojisinde
bakterilerin roliiniin % 2-10 olmasma ragmen
recetede antibiyotik yazilma nedenleri arasinda
ARS besinci siradadir®!?. Akut bakteriyel rino-
sintizitte (ABRS) etken bakteri duyarlilik ve

prevelansinin degismesi, Ozellikle konjuge
Streptococcus pneumoniae agisinin yaygin kullani-
mui ile as1 dist serotiplerin daha sik goriilmesi,
tedavi yaklagimmin yeniden gdzden gegirilme-
sini gerekliligini ortaya ¢ikarmigtir.

Metinde “Infectious Diseases Society of
America” (IDSA) - 2012 rehberi tizerinden ulasi-
labilen diger rehberler esliginde ABRS tanist ve
tedavisi irdelenmigtir®. Bu amagla metinde
IDSA rehberinde sorulan 18 soru ve cevaplari
dayanaklari ile incelenmistir®”'>17).

Soru-1: Klinige gore viral/bakteriyel siniizit
ayrimi1 nasil yapilir?

Cevap-1: Viral siniizitte genelde ates olmaz,
oldugu takdirde semptomlarin baglangicinda
olur ve 24-48 saatte geriler. Nazal tikanuklik ve
serdz akinti, dksiiriik, bogazda kasinti, gibi ist
solunum yolu semptomlar1 5-10 giin siirebilir.
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Akint1 giinler i¢inde piirtilan ve mukoid olur.

Klinik olarak ayirici tanida asagidaki kri-
terden birinin bulunmas1 bakteriyel siniizitin
ayriminda yeterli goriilmektedir:

I.  Akutsintiizit semptomlarinin on giiniin
tizerinde siirmesi ve iyilesme goriil-
memesi

II. Siddetli semptomlarin (piiriilan burun
akintisi, yiiz agrisi) ve yiiksek atesin
(2 39°C) 3-4 giinden fazla stirmesi.

III. Semptom ve belirtilerin kotiilesmesi;
yeni baslangich ates, burun akintisin-
da artis olmasi.

Daha once tanida siniislerin bilgisayarh
tomografisi (BT) ve radyografisi tani igin
gerekli goriilmiistiir. Aynm1 calismalarda ARS
i¢in Tablo’da goriilen semptomlardan iki major
veya bir major ile birlikte iki veya daha fazla
mindr semptom varliginda tam1 koyulmasi
tavsiye edilmistir®®. Buna karsin viral ve bak-
teriyel etiyolojinin ayrimi igin ek Olgiitlere
gerek vardir. Bazi ¢alismalarda bu ayrim icin
sinlis ponksiyonu tavsiye edilirken, siniis
aspiratinin gortiniimiiniin etiyolojik ayrimi
saglamada kisith roliinden bahsedilmistir.
ARS’de semptomlar ile kiiltiir sonuglar: karsi-
lastirldiginda maksiller dis agris1 ve atesin
>38°C olmasi ile siniis ponksiyon kiiltiiriinde
S.pneumoniae veya Haemophilus influenzae iire-
mesi arasinda iligski bulunmustur.

Wald ve ark.® agir siniizit semptomlari
(7-10 giin) goriilen ¢ocuk hastalarin % 77’sinin
siniis biyopsisinde etken patojen {iretebilmistir.
Eriskin hastalar i¢in bu oran % 64'tiir. Ug rando-
mize kontrollii calismada hastalarin semptomla-
riin siiresine gore ayrim yapilarak antibiyote-
rapi baglanmistir. Antibiyotik kullanan hastalar-
da daha hizli klinik yanit alinmakla birlikte
calismalarda klinik yanit kiiltiir ile dogrulan-
mamigtir®22,

Klinik gidisin belirli araliklar ile takip
edilmesi, bazi hastalarda tedaviyi geciktirmek-
tedir. Buna karsin bu uygulama ile gereksiz
antibiyotik kullanimmin oniine gecebilir.
Tedavi Oncesi ve sonras: siniis kiiltiirlerinin
alindig1 randomize kontrollii ¢alismalara ihti-
yag oldugu belirtilmektedir. Ozellikle endosko-
pik orta meatus kiiltiirlerinin kullanilabilirligi
aragtirilmalidir®.
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Tablo. ARS tamisinda kullanilan major ve mindr semptomlar*®.

Major semptomlar Mind6r semptomlar

Piirtilan nazal akinti
Piiriilan veya renksiz
postnazal akint1

Bas agris1
Kulak agrisi, kulakta dolgunluk

Burun tikaniklig Ag1z kokusu

Yiizde dolgunluk hissi Dis agrist

Yiizde agri veya baski  Oksiiriik

Koku almada zorluk Ates (subakut veya kronik sintizit)
Ates (akut sintizit) Halsizlik

* Iki major veya bir major ile birlikte iki veya daha fazla mindr
semptom varhigt ARS tanisi koydurur.

Soru-2: ABRS diisiiniilen hastalarda ampirik
tedavi ne zaman baslanmalidir?

Cevap-2: Ampirik tedavi klinik tam1 kondugu
anda baslanmalidir. Uygun antibiyoterapi,
rekiirrens ve siipiiratif komplikasyonlar: azaltir.
Antibiyoterapi icin beklemek hastanin yasam
kalitesini azaltir. Hafif semptomlar1 olan hasta-
lar {i¢ giin izlenebilir, fakat yakin takip gerek-
tirir®.

Soru-3: Cocuklarda ampirik tedavide amoksi-
silin veya amoksisilin-klavulanat kullanilmal1
midir?

Cevap-3: Tedavide c¢ocuklarda amoksisilin-
klavulanat kombinasyonu tercih edilmesi kuv-
vetle onerilmektedir. Cocuklarda pnoémokok
asis1 kullanimi sonrast H.influenzae ve Moraxella
catarrhalis prevalansi artmis, pnomokok siklig1
azalmistir. Calismalarda H.influenzae igin %
27-43 amoksisilin direnci bildirilirken, amoksisi-
lin direngli M.catarrhalis suglar1 amoksisilin-
klavulanat duyarli olarak saptanmigtir®!®.
Kusmas: olan olgularda oral alimi diizelene
kadar bir doz seftriakson verilmesi 6nerilmekte-
dir.

Soru-4: Eriskinlerde ampirik tedavide amoksi-
silin veya amoksisilin-klavulanat kullanilmali
midir?

Cevap-4: Eriskinlerde amoksisilin-klavulanat
kombinasyonu zayif 6neri, diisiik derecede kanit
diizeyi ile tavsiye edilmektedir®. H.influen-
zae’lardaki yiiksek oranda amoksisilin direnci
bilinmekle birlikte amoksisilin-klavulanat
direncli beta-laktamaz tireten suslar bildirilmek-
tedir. Eriskinlerde M.catarrhalis etkenli sintizit
daha azdir. Eriskinlerde yapilan ¢alismalar daha



az olmakla birlikte 2001 yilindan sonra ABRS’de
pnémokok oraninin azaldig1 gézlenmektedir®.

Soru-5: Yiiksek doz amoksisilin klavulanat ne
zaman kullanilmalidir?

Cevap-5: Ozellikle penisiline duyarli olmayan
S.pneumoniae oran1 > 10 olan endemik bolgeler-
de, eriskinde 2x2 gr/giin; ¢cocuklarda 90 mg/
kg/giin amoksisilin-klavulanat kullanimi zay:if
Oneri, diisiik derecede kanit diizeyi ile tavsiye
edilmektedir. Beta-laktamaz negatif ampisilin
direngli H.influenzae (PBP3 mutasyonu) infeksi-
yonlarinda da ytiksek doz faydali olabilir. Lite-
ratiirde amoksisilin ve amoksisilin-klavulanati
kiyaslayan veri yoktur, indirekt kanitlar
mevcuttur®.

Su durumlarda yiiksek doz amoksisilin-
klavulanat kullanimi agisindan degerlendirme
yapimalidir:

¢ Siddetli infeksiyon bulgulari (ates > 39°C)
olmasi

* Siipiiratif komplikasyon olmasi

* Bakimevinde yasamak

e Iki yasin alti veya 65 yagin iistiinde
olmak

* Yakin zamanda hastaneye yatis Oykiisii
olmasi

¢ Bagisiklig1 baskilanmig hasta

* Yakin zamanda antibiyotik kullanimi
olmasi

Soru-6: Kinolonlar ampirik tedavide birinci
tercih olarak kullanilabilir mi?

Cevap-6: Beta-laktam ajanlar diisiik 6neri diize-
yi orta derecede kanit kalitesi ile oncelikli tercih
edilmelidir. Levofloksasin ve moksifloksasin
bazi direngli bakterilere (penisiline duyarh
olmayan S.pneumoniae $3-laktamaz tireten H.inf-
luenzae, M.catarrhalis) karsit etkindir. Pek c¢ok
calismada kinolonlarin bazi beta-laktamlara
(Amoksisilin-klavulanat, sefuroksim, sefdinir)
dstlinltigi kanitlanmamustir. Kinolonlar tedavi-
ye yanitsiz, penisilin alerjisi olan hastalarda
kullanilmalidir. Kinolon yan etkileri kullanim
sirasinda dikkate alinmalidir®'?.

Soru-7: Diger antibiyotiklerin ABRS tedavi-
sindeki yeri nedir?
Cevap-7: ABRS'de, gliclii Oneri orta derecede
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kanit kalitesi ile, birinci basamak tedavide pno-
mokoklardaki yiiksek direng orani nedeniyle
makrolidler (klaritromisin ve azitromisin)
onerilmez®. Telitromisin oldukga etkilidir fakat
hepatotoksisite nedeniyle kullanilmamaktadir.
Trimetoprim-siilfametoksazol pndémokok ve
H.influenzae’lardaki yiiksek diren¢ nedeniyle
giiclii Oneri orta derecede kanit kalitesi ile teda-
vide 6nerilmez®. Doksisiklin solunum patojen-
lerine karsi oldukca etkili bulunmustur.
Amoksisilin-klavulanata alternatif tedavi olarak
kullanilabilir. Penisiline duyarli olmayan S.pneu-
moniae’da doksisiklin direnci % 25 olarak veril-
mistir. Ancak ABRS i¢in 1980’den sonra sadece
bes adet randomize kontrollii klinik c¢alisma
mevcuttur. Bu ¢calismalarda klinik basar1 % 80-85
oraninda bildirilmistir@»2). Sefiksim veya sef-
podoksimin klindamisin ile kombinasyonu
cocuklarda, penisilin alerjisi (Tip-1 dis1) olan
hastalarda, zayif oneri- diistik kalite diizeyi ile
onerilmekle birlikte, oral birinci kusak sefalos-
porinler tek baslarina yiiksek diren¢ oranlari
nedeniyle artik onerilmemektedir. Seftriakson
ve sefotaksim hastanede yatan agir hastalarda
kullanilabilir®7),

Soru-8: Penisilin alerjisi varliginda hangi anti-
biyotikler tercih edilir?

Cevap-8: Florokinolon veya doksisiklin giiglii
Oneri orta derecede kanit kalitesi ile tavsiye edil-
mektedir. Levofloksasin tip 1 penisilin alerjisi
olan ¢ocuklarda 6nerilmektedir. Tip1 hipersensi-
tivite olmayanlarda ise klindamisin ile birlikte
ti¢lincii kusak oral sefalosporin (sefiksim, sefpo-
doksim) onerilir®.

Soru-9: Staphylococcus aureus (6zellikle meti-
silin direncli S.aureus, MRSA) ampirik tedavi-
de diistiniilmeli midir?

Cevap-9: S.aureus ABRS etkeni olmasina ragmen
gliclii oneri orta derecede kanit kalitesi ile rutin
ampirik tedavide dikkate alimasi onerilmez.
Uzun stireli ve ¢ok hastay1 kapsayan ¢alismalar-
da sindis kiiltiirlerinin meta analizinde S.aureus
orani % 0-30 (ortalama % 8) oraninda bulunmus-
tur®. MRSA risk faktorleri olan hastalarda
(antibiyotik kullanim Oykiisii, hastaneye yatis
Oykiisii, nazal operasyon 6ykiisii) mutlaka 6rnek
almmali ancak 6rnek alimida kontaminasyona



dikkat edilmeli ve 10* CFU/mL tizerindeki iire-
meler dikkate alinmalidir. ARBS’de orbital ve
intrakraniyal yayiim varhiginda veya nozoko-
miyal siniizitte uzun dénem entiibasyon Sykiisii
olan hastalarda kiltiir sonuglarina kadar MRSA
icin ampirik tedavi verilmelidir®.

Soru-10: Ampirik tedavide siire ne kadar olma-
Indir?

Cevap-10: Komplike olmayan ABRS hastalarinda
zayif Oneri, diislik-orta derecede kamnit kalitesi ile
eriskinlerde tedavi stiresi 5-7 giin, ¢ocuklarda
tedavi stiresi 10-14 giin olarak bildirilmistir. Baz1
yazarlar tedavi siiresini semptomlarin gerileme-
sinden sonra yedi giin olarak dnermektedir. IDSA)
- 2012 rehberinde; Falagas ve arkadaslarinin yapti-
g1 bir meta analize dayanilarak kisa (3-7 giin) ve
uzun (6-10 giin) tedavide anlaml farklilik saptan-
mamus olmastyla birlikte, mikrobiyolojik dogrula-
malarin yapildigr kontrollii ¢alismalar olmadik¢a
kisa dénem tedavi yamitina dair giivensizligin
devam edecegi Ongoriilmektedir®. Kisa stireli
tedavi; daha az yan etki, daha iyi hasta uyumu,
azalmis antibiyotik direnci ve diisiik maliyeti
yaninda getirirken, yagly, altta yatan hastalig1 olan-
lar ve komplike hastalarda relaps riski artar.

Soru-11: Salin ile nazal irrigasyon destek teda-
visi olarak yararli midir?

Cevap-11: Hipertonik salin veya serum fizyolo-
jik ile irrigasyon zayif Oneri, diisiik-orta derece-
de kanit kalitesi ile destek tedavisi olarak
onerilmektedir®. Salin kullaniminin mukosili-
yer klirensi artirdig1, mukoza ddemini ve infla-
matuar medyatorleri azalttigi bilinmektedir.
Ancak salinin steril sudan hazirlanmas: gerekti-
gi unutulmamalidir. Bir ¢alismada da irrigasyo-
nun antibiyotik kullanimini ve isgiicii kaybini
azalttig1 bildirilmistir®.

Soru-12: Intranazal kortikosteroidler destek
tedavisi olarak ABRS de oOnerilir mi?
Cevap-12: Nazal kortikosteroidler antiinflama-
tuar etki ile mukoza 6demini azaltir, drenaji
saglayarak ihimli semptomatik iyilesmeye neden
olur. Ozellikle allerjik rinit ykiisii olan hastalar-
da intranazal kortikosteroid kullanimi zayif
Oneri- orta derecede kanit kalitesi ile destek
tedavisi olarak onerilmektedir®.
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Soru-13: Topikal veya oral dekonjestanlar veya
antihistaminikler destek tedavisinde kullanil-
mal1 midir ?

Cevap-13: ABRS’te topikal veya oral dekonjes-
tanlarin veya antihistaminiklerin destek tedavi-
sinde kullanilmas1 giiglii 6neri, diistik-orta dere-
cede kanit kalitesi ile onerilmemektedir®. Cok
fazla recetelenmesine ragmen tedaviyi hizlan-
dirdiklarma dair kanit olmadig1 ve hastalarin
burunda agilma hissetmelerine ragmen objektif
rinometrik bulgularin bunu desteklemedigi
saptanmustir®. Topikal dekonjestan ve salin kul-
lanimu ile yapilan karsilastirmali calismalar daha
kisa donemde rahatlama ve ARS’de semptom-
larda hafiflemeye neden oldugu bilinmektedir.
Antihistaminiklerin alerji dykiisii olan hastalar-
da nazal konjesyonu azaltmada etkisi olmustur.

Soru-14: Klinik yanit yoksa ampirik tedavi ne
kadar stirdiiriilmelidir?

Cevap-14: ABRS semptomlar1 48-72 saatten
sonra kotiilesirse veya 3-5 giin iginde klinik
yarmut alinmazsa alternatif tedaviye gecilmesi
gliclii 6neri, orta derecede kanit kalitesi ile
onerilmektedir®. Erigkin hastalarin % 45’inde 3.
glinde semptomlarin tamamen ¢oziildigi,
semptomlarin ¢ogunun 5. giinde kayboldugu,
ve ¢ogu etken organizmanin maksiller sintisler-
den {i¢ giin i¢inde eradike edildigi bilinmekte-
dir. Maksiller sintise kalic1 kateter yerlestirilerek
seri kiiltiirler alinarak yapilan bir ¢alismada
etkenlerin eradikasyon siireleri en uzundan en
kisaya sirasiyla S.pneumoniae, H.influenzae ve
M.catarrhalis olmustur. Semptomlar antibiyotik
tedavisine ragmen {iciincii glinden sonra kotii-
lesirse; bakteriyel direng, yapisal anomaliler
veya bakteri disi etkenler de diistintilmelidir.
Ancak yash ve komorbiditesi olan hastalarin
tedavi yanitinin geg olabilecegi unutulmamali-
dir.

Soru-15: Birinci basamak tedaviyle klinik iyi-
lesme olmayan hastalarda tedavi yonetimi
nasil olmalidir?

Cevap-15: Birinci basamak tedaviyle klinik iyi-
lesme olmayan hastalarda infeksiyon dis1 neden-
ler ve direng akla getirilmelidir. Oncelikle tedavi
dozlart gdzden gegirilmeli, alerji sorgulanmali-
dir. Genis spektrumlu yeni bir antibiyotik icin



degerlendirilmelidir. Oncelikle penisiline
duyarli olmayan S.pneumoniae, ampisilin-
direngli H.influenzae, diger beta-laktamaz tireten
etkenler diisiiniilmeli ve dnceden aldig1 antibi-
yotigin etki spektrumu bu etkenler agisindan
gozden gecirilmelidir. Uygun antibiyoterapiye
ragmen iyilesmeyen hastalar alerji, infeksiyon
hastaliklar1 veya kulak-burun-bogaz hastaliklari
uzman ile konstilte edilmelidir®.

Soru-16: Ampirik tedaviye yanit vermeyen
hastalarda kiiltiir alinmalidir. Bu hastalarda
ornek alma yontemi nasil olmalidir?
Cevap-16: Yaymlar {i¢ tiir kiiltiirden bahsedil-
mektedir;
* Siniis aspirasyonu, nazofarenks siiriin-
tii 6rnegine tercih edilmelidir (Giigli
Oneri, orta derecede kanit kalitesi).
e Endoskopik orta meatus kiiltlir 6rnegi
yetiskin hastalarda alternatif olabilir (Zay1f
Oneri, diisiik derecede kanit kalitesi).
* Nazofarenks kiiltiirii nerilmemekte-
dir (Giiglti oneri, yiiksek derecede
kanit kalitesi).

Soru-17: Hangi goriintiileme yontemi ABRS’in
siiptiratif (orbital ve intrakraniyal yayilim)
komplikasyonlarinda yararlidir?

Cevap-17: Goriintiileme yontemleri siipiiratif
komplikasyon gelistiginde Onerilir. Ancak
ABRS'de stipiiratif komplikasyonlarin ¢ok nadir
oldugu akildan g¢ikarilmamalidir. MR yumusak
dokuyu degerlendirmede degerlidir. BT cerrahi
planlanan hastalarda ve operasyon sirasinda
kullanilabilir. Sintizite bagli menenjit diisiiniilen
olgularda MR degerlidir. Amerikan Radyoloji
Birligi her iki yontemi birden onerir®™. ileri
incelemede aksiyel ve koronal kontrasthh BT,
MR’dan daha tistiin bulunmustur®. ABRS vaka-
larinda radyolojik degerlendirme ampirik teda-
viden Once Onerilmemektedir. Goriintiileme
yontemleri ile bakteriyel ve viral siniizit ayrimi
yapilamayacag1 ve tedavi yamiti hakkinda da
bilgi veremeyecegi akildan gikarilmamalidir.
Gereksiz radyoloji yaniltici olabilir ¢iinkii mak-
siller siniis grafileri viral siniizit goriilen ¢ocuk-
larin yarisinda anormal bulunurken, semptomu
olmayan kisilerde de BT ve MR da anormal
sintis bulgular1 g6zlenebilir®.
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Soru-18: ABRS’te uzman konsiiltasyonu ne
zaman oOnerilir ?
Cevap-18: Ciddi hastalig1 olan hastalarda uzman
goriisii gerekmektedir. Su hastalarda uzman
goriisii alinmasi gerekmektedir:
* Yiiksek ates > 39°C
® Orbital 6dem, siddetli bas agrisi,
gorme bozuklugu, biling degisikligi,
meninks irritasyon kanitt
e Iikinci basamak tedavi bagarisizlig:
¢ Bagisiklig1 baskilanmis hasta
e Hepatik, renal yetmezlik, organ trans-
plantasyonu, ilag hipersensitivitesi
* Direngli infeksiyon bulgular
¢ Fungal siniizit, graniilamot6z hastalik
* Nozokomiyal infeksiyon
e Anatomik bozukluk, cerrahi
e Rekiirren siniizit (yilda ti¢-dort kez)
e Kronik sintizit (astim, nazal polip)
o Allerjik rinit (immiinoterapi)®.
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