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1. G İ R İ ş 

Burun boşluğunu çevreleyen kemiklerin içindeki içi 
hava dolu boşluklara paranazel sinüsler denir. Maksiller, 
frontal ve ön etmoid hücrelere ön sini.isler, arka etmoid hüc­
reler ve sfenoid sinüse arka sinüsler denir(31,33). 

Birinin, birkaçının veya bütün sinüslerin içini çev­
releyen mukozanın iltihabına sinüzit denir(5,31). 

Nazal polipler, travmatik defektler ve yarık damak 
gibj çeşitli anatomik bozukluklar, nazal allerji gibi has­
talıklar, yabancı cisimler sinüs ağzııu daraltarak veya tı­
kayarak sinüzitlerin meydana gelmesinde rol oynarlar. Ay­
rıca siyanotik kalp hastalığı olanlarda, kistik fibrozisli 
çoccl~larda, Kartagener Sendromu'nda da sinüslerin içini çev­
releyen mukozadaki damarların di la te o~_masına, visköz olan 
mukusu.n kolayca akanıamasına veya siliaların yapısal de fek­
tine bağlı olarak sinüzitler meydana gelebilir(5,31,75). 
Sinüzitler bunlardan başka üst solunum yollarını tutan vi­

ral infeksiyonlardan sonra da oluşabilirler(31,44). 

Sinüzitlerin etiyolojisinde bakteriyel etkenler ara­
sında S.pneumoniae %20-35 görülme sıklığıyle ilk sırayı al­
maktadır. Bunu %6-26 görülme sıklığıyle H.influenzae takip 
eder. Daha sonra S.aureus %0-8, beta hemolitik streptokok­
lar %1-3, anaerobik bakteriler %0-10, Gram olumsuz basiller 
%0-24 oranında gösterilmişlerdir. B.catarrhalis ise eriş­
kinlerde %2 civarında gösterilirken bu oran çocuklarda %19' 
a çıkmaktadır(44). 

Sinüzitler burunla ilgili çeşitli .patolojik duruw~la­
ra veya dişlerle ilgili sorunlara bağlı olarak daha da önem­
lisi üst solunum yolları infeksiyanlarından sonra %5'e va­
ran oranlarda gelişebilmektedirler. Patogenezde rol alan 
bu durumların populasyondaki prevalansının yüksekliği göz­
önüne alınırsa sini..i.zi tlerin görülme sıklığı ve bu has te. lı­
ğın yarattığı rahatsızlıklar ve bü~ik iş gücü kaybının öne-
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mi ortaya çıkmaktadır(44,45,75,90). Ayrıca sinüzitlerin 
hayatı tehdit eden ciddi intraY~aniel komplikasyonlara ne­
den olabilmesi, özellikle çocuklarda yineleyen sinabronşi­
al infeksiyenlar nedeniyle gelişme bozukluğu yapabilmesi 
bu hastalığın önemini bir kat daha vurgulamaktadır(44,75). 

T~~ infeksiyon hastalıklarında olduğu gibi sinüzit­
lerde de erken ve doğru tanının önemi bilinmektedir. Bu 

da ;yine tüm in.feksi;ron olaylarınC:a olduğu gibi e tiyolojiye 
yönelik çalışmalarla mQ~kündür. Sinüzitlerde etkenin bi­
linmesi, hastalığın te d av isi ile ilgili e n e tkin yaklaşımı 
belirleyecektir. 

Bizde, bu bilgiler ışığında akut ve kronik ..! ••• .ı.. 

S.LllUZı ı.. 

olgularında etkeni gösterebilmek amacıyla bu çalışmayı plan­
ladık. Çalışmarrazda çocuk ve erişkin olmak üzere klinik 
ve radyolojik olarak akut veya .lr...ronik ma1ı:silleı" sinüzi t ön 
tanısı almış hastalar incelenmiştir. 

Akut maksiller sinüzitli hasta grubu ve kontrol gr-a­
bundan nazofarenks ve burun yoluyla sinüs ostiumundan kül­
tür örnekleri alınarak, kronik maksiller sinüzitli hasta 
grubundan, bunlara ek olarak sinüs panksiyon örnekleri alı­
narak etiyoloji belirlenmeye çalışılrruştır. 
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2. GE N E-L 'B İL G İL ER 

Burun boşluğunu çevreleyen kemiklerin içindekit içi 
hava dolu, çeşitli büyüklüklerdeki boşluklara paranazel si­
nüsler (sinüs paranasales) denir(33). Maksiller, frontal 
ve ön etmoid hücrelere ön sinüsler, arka etmoid hücreler ve 
sfenoid sinüse de arka sinüsler denir(31). 

Birinin,birkaçının veya bütün sinlislerin içini çevre­
leyen mukozanın iltihabına sinüzit denir(5,31). Rinojen, 
odontojen ve basınç değişikliklerine bağlı olarak meydana 
gelen, klin:i.k olarak akut ve kronik olarak ikiye ayrılan si­
nüzi tleri..'l etyolojisinde başta Stre.ptococcus pneı:unoniae ve 
Haemophilus influenzae olmak üzere birçok aerop ve anaerop 
bakteri rol oynar(5,31,44,75). 

Ciddi komplikasyonlara ve sekonder infeksiyenlara da 
neden olabilen sirrQzitlerin tedavisinde, dekonjestan burun 
damlaları antimikrobik maddeler ve cerrahi yöntemler uygula­
nır(5,31). 

Sinüzitlerle ilgili genel bilgiler aşağıdaki sıra ile 
verile cektir. 

2.1. Sinüslerin Anatomisi 

2.2. Sinüs İnfeksiyonları(Sinüzitler) 

2.2.1. Patogenez 

2. 2. 2. Etiyo loji 

2.2.3. Klinik şekiller 

2.2.4. Tanı 

2.2.5. Tedavi 
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2.2.6. Komplikasyonlar. 
. .. J 

2.1. Sinüslerin Anatomisi 

Burun boşluğunu çe~releyen kerniklerin içindeki fark­
lı büyüklüklerde, içi hava dolu boşluklara paranazel sinüs­
ler(sinüs paranasales) denir(33). 

Sinüsler ön ve arka sinüsler olmak üzere iki gruba 
ayrılır: 

Ön sinüsler; 
a. Maksiller sinüsler 
b. Frontal sinüsler 
c. Ön etmoid hücreler 

Arka sinüsler; 
a. Arka etmoid hücreler 
b. Sfenoid sinüs 

Maksiller sinüs(sinus maxillaris): Cavum higmori 
(higmori boşluğu) de denen maksilla kemiği içinde piremidal 
boşluk şeklinde bulunan bu boşluk, sinüslerin en büyüğüdür. 
Sinüs patolojisi bakımından da daima en önemli sinüs sayılan 
bu boşluğun tabanını cavitas nesi'nin dış duvarı, tavanını 

orbitanın alt duvarı yapar. Apeksi zygomaticus esis maxil­
lee içindedir. Processus alveolaris esis maxillae tarafın­
dan oluşturulan alt duvar, burunun alt duvarından 1.25 cm 
daha aşağıdadır. Bazen p·remolar ile molar dişlerin veya ka­
nin dişinin kökleri sinüslerin içinde kabarıklıklar yapar. 
Aynı kişide büyüklükleri birbirinden farklı olan maksiller 
sinüslerin ortalama boyutları; yüksekliği 3.5 cm, eni 2.5 
cm, ön arka uzunluğU 3.2 cm dir. Ağzı, meatus nasi medius'a 
açılan maksiller sinüs, arterlerini a.faecalis, a.infraor­
bitalis ve a.palatina major'dan alır. Venleri aynı isimli 
venlere, lenfi submandibuler lenf düğümlerine dökülür. Si­
nirlerini n.infraorbi talis, n. al ·.veolar.is superior anterior, 
posterior ve medius'tan alır(33). 

Frontal sinüs(sinus frontalis): Frontal kemiğin iç 
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ve dış laminaları arasında, arcus superciliaris'in arkasın­
da, üçgen şeklinde iki boşluğu bulunan bu sinüsün ortalama 
boyutları; yüksekliği 3.2 cm, eni 2.6 cm, ön arka uzunluğu 
ı. 8 cm dir. Seyrek olarak bir veya iki sinüs hiç oluŞmayabi­
lir. Her sinüs infundibulum ethmoidale veya ductus nazo­
frontalis'ten geçerek, meatus nesi medius'un ön kısmına açı­
lır. Doğumda çok küçük olan veya hiç olmayan bu sinüs 7-8 
yaşlarında gelişmeye başlar ve puberteden sonra normal bü­
yüklüğüne ulaşır. Arterlerini a.supraorbitalis ve a.ethmo­
idalis anterior!.dan alır, venleri v.supraorbitalis ve s.oph­
talmica superior'a, lenfi submandibuler lenf düğümlerine dö­
külür. Sinirlerini n.supraorbitalis'ten alır(33). 

Etmoid sinüs(sinus ethmoidalis): Etmoid kemiğin için­
de, cavitas nasi'nin üst parçası ile orbita arasında, ince 
duvarlı boşluklardan meydana gelrrı..iştir. Frontal, maksiller, 
lakrimal, sfenoid ve palatin kemiklerle tamamlanan bu boş­
luklar, orbita'-dan etmoid kemiğin lamina orbitalis'i ile ay­
rılırlar. Sayıları 3-18 arasında değişen etmoid sinüslerin 
ön grubu(sinus ethmoidalis anterior) hiatus semilunaris üst 
kısmına veya bulla ethmoidalis üstüne açılıp, meatus nesi 
medius'a açılırlar. Arka etmoid hücreler(sinus ethmoidalis 
posterior) ise üst meatus'a(meatus nasi superior)açılırlar. 
Küçük fakat klinik önemi çok fazla olan bu boşluklar 6-8 
yaşlarından sonra hızla büyüyüp puberteden sonra normal bü­
yüklüklerine ulaşırlar. Arterlerini a.sphenopalatina, a.eth­
moidale anterior ve posterior'dan alırlar, venleri arterle­
ri izler. Ön grubu lenfi submandibuler, arka grubunki ise 
retrofarengeal lenf düğümlerine boşalır. Bu sinüsler gang-

" lion pterygoP,alatinum'un orbital dalları tarafından innerve 
1 

edilirler. 

Sfenoid sinüs(sinus sphenoidalis): Cavitaa naai'nin 
üst parçasının arkasında, corpus sphenoidale'nin içinde yer 
alan bu sinüa, yukarıda chiasma optictim, hypophysia cerebr~ 
yanlarda. a.ca.:rotia interna ve ainus cavernosus ile komşu­
dur. Büyüklükleri değişik olan sinüslerin ortalama yüksek­
liği 2 om, eni 1.8 cm, ön arka uzunluğu 2.1 cm dir. Her 
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sinüs, duvarlarının üst kı~mında bulunan deliklerle reces­
sus sphenoethmoidalis'e açılır. Doğumda küçük olan bu si­
nüsler puberteden sonra normal büyüklüklerine erişirler. 
Arteri, a.ethmoidalis posterior'un dalı, veni v.ethmoida­
lis posterior'un dalıdır. Lenfi retrofarengeal lenf düğüm­
lerine dökülür. Sinirlerini n.ethmoidalis superior ve gang­
lion pterygopalatinum'un rami orbitalis'inden alır(5,31,3J). 

Sinüslerin içi burun mukozasının devamı olan, fakat 
daha ince, daha az damarlı ve kemik duvarlara gevşek olarak 
tutunan bir mukoza ile örtülüdür. Mukoza hücrelerinin sal­
gıladığı mukus, daha çok burun boşluğuna açılan deliğin 
çevresinde yoğunluk kazanan, epiteli örten siliumların ha­
reketleri ile burun boşluğuna atılır(33). 

İçi hava ile dolu olduğundan başın hafiflemesinde 
ve dengenin sağlanmasında rol oynayan sinüsler, havanın ısı­
tılmasında ve nemlendirilmesinde rol alırlar. Sinüsler se­
sin rezonansı üzerine de etkilidir(31). 

2.2. Sinüs İnfeksiyonları(Sinüzitler) 

Klinik olarak akut, kronik ve kronik vazomatar ola­
rak ayrılan sinüzitler, paranazel sinüslerin iltihabıdır(31). 

2.2.1. Patogenez 

Sinüzitlerin meydana gelmesinde; 
a. Sinüs ağzının daralması ve tıkanması 
b •. Lokal damar genişlemeleri 
c. Bakteri üremesi için ortam değişikliği 
d. Mukosilier aktivitenin azalması'nın önemli rolü 

vardır. 

Çocuklarda, nazal allerji sinüs infekaiyonlarının 
önemli bir nedenidir. Tozlar, küfler, polenler, bazı ilaç 
ve yiyeceklere karşı gelişen allerji sonucunda oluşan ödem 
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sinüs ağzıriı daraltacağından veya tıkayabileceğinden sinü­
zitlere neden olabilir. 

Çeşitli anatomik bozukluklar, polipler ve travmatik 
defektler de sinüs ağzını tıkayarak sinüzite neden olabilir­
ler. Yarık damaklı çocuklarda bu nedenle sinüzit sık görü­
lür, ancak tanınması oldukça zordu~, bunlarda radyolojik tet­
kik tanıda yardımcı olur. 

Sinüs ağzını tıkayan yabancı ciaimler nedeniyle de 
sinüzitler meydana gelebilir. 

Siyanotik kalp hastalığı olanlarda, sinüslerde deği­
şiklik olması, damarların dilate olması ve kan akımının ya­
vaşlamasından dolayı sinüzitler sıklıkla bulunmaktadır. 

Kistik fibrozis' li çocuklarda, visköz ol.an mukus ko­
layca akmadığından sinüs ağzından boşalmakta güçlük çeker 
ve bakteri üremesi için uygun ortam meydana getirerek sinüs 
iltihaplarına neden olabilir(75). 

Beretravmatik sinüzitler(aerosinüzit) basıncı ayar­
lanmamış uçaklarla uçanlarda göriilür. Uçağın yükselmesi sı­
rasında problem yokt·ur, fakat uçak inişe geçtiği zaman, akut 
ve kronik :rini t, konka hipert:rofisi, devi.asyon ve poliple:re 
bağlı olarak sinüs ağzı tıkanarak basınçlı havanın sinüs 
içine girmesi engellenir. Sinüs içinde meydana gelen nega­
tif basıncın etkisiyle mukozalar şişe:r, damarlar genişler 
ve sinüse sıvı dolar. Bu sıvı bakterilerin üremesi için uy­
gun bir ortam oluşturduğundan kolayca infekte olarak sinü­
ziti meydana getirir(5,31). 

Situs inversus, bronşektazi ve sinüzit'ten meydana 
gelen Kartagener Sendromu'nda siliaların yapısal defekti so­
nucu sinüs içindeki mukus dışarı atılamayacağından mukus 
iltihaplanarak sinüziti meydana getiri:r(75). 

Respiratuar viruslar normal solunum yolu epiteline 
yapışerak epitele tamamen infiltre olurlar, solunum epiteli­
nin fonksiyonunu bozarlar. Buna bağlı olarak normal temiz­
leme mekanizması çalışmayacağından sinüs boşluğunda biriken 
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mukus kolayca infekte olarak sinüziti meydana getirir(44). 

İnfluenze gibi bazı virus infeksiyanlarında mukozal 
erozyon meydana gelerek bakterilerin kolonizasyonu ve üre­
roesi için uygun bir ortam oluşturarak sinüziti meydana ge­
tirirler(~~). 

Sinüzitler immun yetmezliği olanlarda da sıklıkla gö­
rülmektedir(75). 

Sinüzitli çocuklar üzerinde yapılan çalışmalarda %50 
ye yakın kısmında altta bir patolo"ji bulunduğu gösterilmiş­
tir. Bunlar tablo I'de verilmiştir(70). 

Tablo I: Eir grup sinüzitli çocuk üzerinde yapılan 
araştırmalarda altta bulunan patolojiler ve görülme oranla­
rı şunlardır(?O). 

Altta bulunan patolojiler 
Allerjik rinit 
Astma 
İmmÜn yetersizlik 

Lösemi 
Steroid kullanımı 
Konjenital nötropeni 

Kistik fibrozis 
Ventrik~ler septal defekt 
Nazogastrik tüp 
Diabet 
Kartagener sendromu 
Ane mi 

:Burun travması 
Yarık damak 
Yabancı cisim 
Rhabdomyosarkom 

Sinüs boşluğuna giren partiküler maddeler mukosilier 
aktiviteyle devamlı temizlendiğinden bu boşluklar sterildir. 
infeksiyon etkenleri bu boşluklara rinojen, odontojen ya da 
sinüs boşluklarını çevreleyen kemiklerin kırıklarında, doğ-
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rudan kırık yerinden girebilir. Maksiller sinüzit hariç 
sinüslerin büyük çoğunluğunda rinojen faktör söz konusudur. 
Maksiller sinüzitte ise rinojen faktör başta olmak üzere 
sinüse komşu üst çenedeki dişlerin iltihapları sinüse yayı­
larak infeksiyon meydana getirebilirler(5,31,~4,72,75). 

Rinojen kökenli sinüzitlerde etken sinüse ostium yo­
luyla girer. Sümkürme, burun çekme, suya dalına gibi hare­
ketler bu yolla infeksiyonu kolaylaştırır. Bu yolla ilti­
hap bir sinüsten diğerine de yayılabilir(Jl). 

Bazı premolar ve molar dişlerin kökleri maksiller si­
nüs ile komşudurlar. Bu yakınlık bazı kimselerde diş kök­
lerinin sinüs içinde tümsekler yapmasına kadar gidebilir. 
Hatta bazı kişilerde sinüs içinde periost ve mukoza ile kap­
lı diş köklerine bile rastlanabilir. Böyle kişilerde sinüs­
te meydana gelen iltihap diş köklerine yayılabileceği gibi, 
diş köklerindeki iltihap da sinüs içine yayılabilir. Sinü­
se komşu olan bu dişlerin çekilmesinde dikkat edilmezse, 
kırık alveol parçaları hatta kırık diş kökleri sinüs içine 
yabancı cisim gibi girebilir. Diş abselerinde iltihap önce 
periost ve mukoza altında birikir, daha sonra ise bu taba-
kaların delinmesiyle sinüs boşluğuna yayılır. Bunlara odon­
tojen maksiller sinüzit denir. Akut maksiller sinüzitlerin 
%5-10 kadarı bu şekilde meydana gelir(5,31,44,57,76). En sık 
görüleni birinci molar dişte oluşan apikal granülom'dur(57). 

Sinüs boşluklarını ilgilendiren kafa kemikleri kırık­
larında infeksiyon etkeni sinüse doğrudan, kırık yerinden 
girebilir(31,75). 

Son yıllarda, nazal tüp takılı hospitalize hastalar­
da nosokomial sinüzitler bildirilmiştir(44). 

Uzun süre devam eden sinüs infekaiyonları ted·avi 
edilmez veya yetersiz tedavi edilirse, bu kişilerin sinüs 
mukozalarında irreversibl değişiklikler meydana gelir ve 
bunların sonucunda kronik sinüzitler gelişir. Bu kişilerde 
normal silialı epitel yerine kat kat squamoz epitel oluşur, 
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buna bağlı olarak da sinüs içi temizlenemeyeceğinden sınus 
boşluğunun sterilitesi sağlanamaz ve oluşan iltihap kronik­
leşir(44). 

Sinüzitlerde, boşlukta oluşan eksuda genellikle 5000 
hücre/mm3 konsantrasyonda polimorf nüveli lökosit(PNL) içe­
rir. 

Akut dönemde alınan eksudadaki bakteri konsantrasyo­
nu genellikle 105 CFU/ml'nin üzerindedir, hatta 108 CFU/ml 
seviyesine kadar çıkabilir(44). 

Sinüzitlerde, boşluk sekresyonundaki IgG ve IgA sevi­
yeleri düşük olan hastaların, aspirasyon ve antimikrobial 
tedaviye daha geç yanıt verdikleri, yapılan tedavi ile sinüs 
sekresyonlarında IgG, IgA, kamplemanın c

3 
ve c

4 
fraksiyon­

larının belirgin olarak yükseldiği, proteolitik aktiviteran 
azaldığı bildirilmektedir(24). 

2.2.2. Etiyoloji 

Sinüzitlerde etkeni göstermek için yapılan inceleme­
lerde, nazal kontaminasyona rastlanabileceğinden üst solu­
num yolunun normal florasını gözden geçirmekte yarar vardır 
(44). 

Üst solunum yolu normal florasında çoğu alfa hemoli­
tik ve non hemolitik streptokoklar, difteroid basiller, sap­
rofit neisserialar, stafilokoklar, anaerobik veilonella gru­
bu, ayrıca bunlarla birlikte vibrio'lar, spiroket'ler, sim­
bietik anaerobik fusobakteriumlar ve bakteroides'ler bulu­
nabilir(l7,19,32,40,48,89). 

Normal bakteri florası patojen bakterilerin yerleş­
mesinde kuvvetli bir bariyer oluşturur, ancak normal flora 
bakterileri de bazı durumlarda patojen hale geçebilirler. 
Bu nedenler arasında lokal olarak fiziksel veya kimyasal 
lavaj, ellerjik inflamasyon anatomik veya fizyolojik deği­
şiklikler(mukozal atrofi, fonksiyonel defektler), sistemik 
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nedenler arasında ise beslenme yetersiz.likleri, avi tarninoz­
lar, metabolik hastalıklar ve bazı patolojik durumlar sayı~ 
labilir. Bunların yanında en önemli ve tehlikeli ne0enler­
den birisi de antibiyotiklerin uygunsuz kullanımıdır. Çün­
kü kullanılan antibiyotikler normal bakteri florasını etki­
leyebileceği gibi bu antibiyotiklere karşı direnç gelişme­
sinde de rol oynarlar(l9). 

Tablo II: Akut sinüzitlerde sıklıkla etken olan mik­
roorganizmalar(44). 

Görülme Oranı(%) 

M_~_i_kr~o_o~r~g~a~n~i_z~m~a~A~d~ı~--------------~E~r_ı_·şkinler Çocuklar 
Bakteriler 

S.pneumoniae 
H.influenzae 
S.pneumoniae ve H.influenzae 
Anaerobik bakteriler(Bactero­
ides,peptostreptococcus,fuso-
bacterium türleri v.b.) 
S~aureus 

s;pyogenes 
B.catarl:"halis 
Gram olumsuz besiller 

Viruslar 
Rhinovirus 
Influenza virus 
Parainfluenza virus 
Adenavirus 

31(20-35) 
21(6-26) 

5(1-9) 
6(0-10) 

4(0-8) 
2(1-3) 
2 

9(0-2~) 

15 

5 
3 

36 
23 

2 

19 
2 

2 

2 

Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae 
en önemli bakteriyel patojenlerdir ve çeşitli çalışmalarda 

bu bakterilerin toplam izolasyon oranları vakaların %50-75a 

ini oluşturur(44,75). 

Sinüzit etkenleri arasında ilk sırayı alan S.pneumo-
niae'nin izolasyon oranı erişkinlerde %20-35 · (44), ba-
zı çalışmalarda %0-12.5 arasında (37,66), çocuklarda ise 
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%25-45 (44,75), bazı çalışmalarda ise %9'a kadar düşmekte-­
dir(70). 

H.influenzae, S.pneumoniae'den sonra en fazla izole 
edilen bakteri'olup-, erişkinlerde %6-26 (44), çocuklarda 
%13-30 (23) oranında izole edilmiştir(75). 

s.aureus'u_~ izolasyonu erişkinlerde %0-8 arasındadır 
(44). Bazı çalışmalarda bu oran %18.3'e çıkmaktadır ve (3) 
çocuklarda %0-10 arasında görülmektedir(75). 

Beta hemolitik streptokoklar erişkinlerde yaklaşık 
%1-3 civarında (44) izole edilirken, bazı çalışmalarda bu 
oran %0 olmakta (6,26-28,36-38), bazı çalışmalarda daha yük-. 
sek oranlarda bulunmaktadır(3,29,35,67,70). Çocuklarda 
%0-10 arasL~da izole edilmektedirler(44,67,73,75,84-86). 

B.catarrhalis erişkinlerde %0-2 (44,6,15,25,28,29), 
Çocuklarda %19 civarında göFUlür (44,84-86); Bazı çalışma­

larda bu oran daha düşüktür(47,67,70,73,75). 

Gram olumsuz besillerin izolasyonu erişkinlerde %0-24 
?rasındadır, bunların arasında P.aeruginosa ilk sırayı alır 
(44-46,60). Çocuklarda ise %0-9 arasında görülür(44,73,75). 

Anaerop bakterilerin izolasyonu erişkinlerde %0-16 
civarındadır, içlerinde en sık görülen anaerop streptokok­
lardır(44-46). Bazı çalışmalarda bu oran %30'a kadar çık­
maktadır(27,41,52). Çocuklarda %0-10 arasında i.zole edilir­
ler(44,47,67,73,84-86). 

Neisseriae türlerinin izolasyonu erişkinlerde %0-6 
arasında (44,46,53), bazı çalışmalarda %10-20 arasındadır 
(52). Çocuklarda ise bu oran oldukça düşüktür %0-1 (44,73, 

75). 

Değişik oranlarda izole edilen alfa hemolitik' strep­
tokokların oranları erişkinlerde ve çocuklarda birbirine 
yakın olup %0-10 (25,29,44,73,75), birkaç çalışmada ise da­
ha yüksek olarak bulunmuştur(28,38,41,52,60,82). 
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Virusların izolasyon oranlarına gelince; erişkinler­
de rhinovirus'lar %4.6-15, influenza virus %2-5, parainflu­
enza virus %1.3-3 arasında (44-46), çocuklarda paroinfluen­
za virus ve adenovirus'ların görülme oranı %2 civarındadır 
(44). Bunlardan başka echo-28, coxackie-A21 ve respiratory 
syncytial virus da sinüzi tle.:rde e tken olabilirler(90). 

Beyin lezyonu veya kardiak problemlerle yoğun bakım 
ü...rıi telerinde ya tan noso};:omial sinüzi tli hastalarda genel­
likle ilk sıraları Gram olumsuz besiller alır, bunların da 
başında Y.aeruginosa (%30-35) gelir, bunu Klebsiella türle­
ri, E.coli, Enterabaeter ve Proteus türleri ta.f"ı...ip eder. 
Gram olumlu koklardan ise streptokoklar ve S.aureus önde 
gelir, izolasyon oranları %10-50 arasında değişir. Anaerop­
ların izo1asyon oranları ise %25 civarındadır(21,49,56). 

Nazotrakeal tüp taşıyan hastalarda S.aureus(%21), 
Enterobacter(%15), P.aeruginosa(%15), Bacteroides türleri 
(%15) izole edilmiş, hastaların %42'sinin kültürlerinde 
birden fazla bakteri üremiştir(58). 

K~stik fibrozis gelişmiş hastalarda ise, P.aerugino­
sa(%38.2), H.influenzae(%29.4), alfa hemolitik streptokok­
lar(%14.7) ve anaerop bakteriler(%14.7) oranında izole edil­
mişlerdir. Anaeroplar içinde ilk sırada peptostreptokok­
lar(%5.8) bulunmuştur(72). 

Mantarlar ise daha çok immunosupressif veya korti­
kosteroid alanlarda, yaşlılarda, diabetiklerde, lösemili­
lerde, uzun süreli antibiyotik kullananlarda ve sinüs ke­
miklerini ilgilendiren kırıklarda görülebildiği gibi az da 
olsa bu grupların dışındaki populesyanda da etken olarak 
görülebilmektedirler. Bunların içinde ilk sırayı Aspergil­
lus türleri alır~ Bundan başka Mucor ve Candida da etken 
olarak bildirilmiştir(9,14,18,61,63,64,71,77,81,83,87,88, 
90). 

Yayınlarda 48 sinüs tüberkülozu vakasına rastlandı­
ğı, infeksiyonun akciğerlerden ya da akciğer dışı odaklar­
dan kan yoluyla sinüslere ulaştığı bildirilmiştir(90). 
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Lepra basillerinin. sinüse girdikleri zaman sıklıkla 
pürülan sinüzit meydana getirebildikleri, klinik veya pato­
lojik olarak tanındıkları bildirilmektedir(90). 

Yapılan literatür taramalarında T.pallidum'a bağlı 
tek sinüzit vakasına rastlan~ığı bildirilmiştir(90). 

2.2.3. Klinik şekiller 

Sinüslerin birinde, birkaçında veya hepsinde birden 
olabilen sinüzitlerde sinüs boşluklarını çevreleyen mukoza­
larda iltihabi reaksiyon meydana gelir. 

Sinüzitlerde iltihabi irritasyon nedeniyle daha da 
artan akıntının drenajı, sıvının aşırı visköz olmasından, 
sinüz ağzının ödem sonucu daralmasından veya tıkanmasından 
dolayı bozulur(31). 

Klinik olarak 2-4 haftadır görülenlere akut, 2-~ haf­
tadan 2-3 aya kadar uzayanlara subakut ve 2-3 aydan uzun 
sürenlere de kronik sinüzi tler denir(84). Burada sinüzi t""" -. 
ler akut ve kronik olarak incelenecektir(5,31). 

A. Akut Sinüzitler 
Sinüs mukozasında hiperemi, ödem, hücre infiltrasyo­

nu, glandüler hiperaktivite ve eksudasyon gibi iltilıabi ae­
ğişiklikler olur. Akıntı başlangıçta serözdür, iltikabın 
şiddetlenmesiyle artar ve pürülan karakter kazanır, en so­
nunda ampiyem meydana gelir, fakat süpürasyondan önce rezo-. 
lusyonla hastalığın iyileşmesi de mümkündür. 

Klinik Belirtiler: 
Ağrı: İltinaplı sinüs bölgesinde bıçak saplanması 

ya da sızıama şeklinde olan, öksürmekle ve pozisyon değiş­
tirmekle artan bir ağrı vardır. 

Akıntı: Ostium açıksa nazal veya postnazal bir akın­
tı olur. 

Burun tıkanıklığı: Mukozada ödem sonucu burun tıka­
nıklığı meydana gelebilir. 

14 



Gerginlik hissi: Dalıa çok frontal veya maksiller si­
nüs iltihaplarında sinüs b0lgesine uyan yerlerde gerginlik 
hissi olabilir. 

Ödem: Özellikle çocuklarda, sinüs bölgelerindeki yu­

muşak dokularda ödem görülebilir. 

Bunlarla beraber ateş, halsizlik, mental depresyon 
gibi sistemik belirtiler de görülebilir. 

Akut maksiller sinüzit: Tüm sinüslerin içinde en faz­
la infekte olanı maksiller sinüslerdir. Maksiller sinüzit­
lerin %~0'ı rinojen, %10'u odontojen kökenlidir. Frontal 
sinüs bölgesine, temporal bölgeye, üst dişlere doğru yayıla­
bilen, yanak bölgelerinde lokalize bir ağrı vardır. Sabah­
ları fazla olmayan ağrı özellikle öğleden sonra artar. Ya­
nakler üzerinde gerginlik hiss~ özellikle çocuklarda yanak­
larda ödem görülebilir. Orta meatustan:gelen postnazal bir 
akıntı vardır. 

Akut frontal sinüzit: Genellikle maksiller sinüsle­
rin ve ön e tnıoid hücrelerin il tihabıyla birlikte görülür. 
Ödem nedeniyle frontal sinüsün buruna açılan kanalı kolayca 
tıkanabiliro Alın bölgesinde olan ağrı genellikle şiddetli 
ve periyodiktir, ijzelliği sabah kalkınca fazla olup, öğle­
den sonra ezalmasıdır. Frentel sinüs üzerinde aşırı gergin­
lik hissi ve perküsyonla hassasiyet vardır. Üst göz kapa­
ğında ödem, orta meatusta akıntı görülebilir. 

Akut etmoidit: Tek başına olabileceği gibi diğer si­
nüs iltihaplarıyla birlikte de olabilir. Gözler arasındaki 
ağrı, frontal başağrısı ile beraber olabilir. Orta ve üst 
meatusta, ön ya da arka grup hücrelerin iltihabına bağlı 
akıntı görülebilir. 

Akut sfenoidit: Fansinüzit ya da arka etmoidit sıra­
sında görülebilir. Vertikal, frontal, oksipital veya sant­
ral, temporal bölgeye yayılabilen bir başağrısı vardır. An­
terior bölgede görülmeyen akıntı, posterior bölgede orta 
konkanın arka ucunda ve üst iç yüzünde görülebilir. 
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B. Kronik Sinüzitler 

Basit kronik sinüzit: Bu sinüzitte vazomotor rinit 
ve allerji yoktur, akut sinüzit veya tekrarlayan nöbetleri­
ni takiben ortaya çıkar. Sinüs mukozasında hafif kalınleş­
madan büyük poliplere kadar değişen ödem, kronik iltihabi 
hücre infiltrasyonu, submukoza stromasındaki değişikliklere 

i 

ek olarak fibrozis, kalınıaşmış mukozada multipl küçük apse-
ler ve sıklıkla glandüler hipertrofi görülebilir. Ayrıca 

glandların fibrotik baskısına bağlı gerçek kistik oluşumlar, 
gerçek granülasyon dokusunun meydana gelmesine bağlı epitel 
ülserasyonu görülebilir. 

Pürülan veya mukoid olabilen, nazal veya postnazal 
akıntı olabilir. İnfeksiyonun şiddetine veya drenajın bo­
zulmasına bağlı olarak meydana gelen başağrısı, hastalıklı 
sinüs bölgesinde künt bir ağrı şeklindedir. Halsizlik, iş­
tahsızlık, mental apati, boğaz ağrısı, öksürük görülebilir. 

Mikst L~fektif ve vazomotor kronik sinüzit: Çoğunluk­
la ostimun kronik tıkanıklığı, polipozis gibi oluşurnlara 
infeksiyenun da eklenmesiyle oluşan sinüzitlerde allerjik, 
kronik vazomotor ve basit kronik infeksiyona bağlı olarak 
çeşitli patolojik değişikliklere rastlanır. Genellikle pan­
sinüzit vardır, kapiller permeabilitenin artmasına bağlı 
mukoza ödemi, mukozada kalınlaşmalar, poliple.r, bilhassa 
alt konkada ödem, gerginlik hissi meydana gelir. 

Allerji mevcutsa mukozada ve akıntıda eosinofil art­
ması meydana gelir, fakat infeksiyana bağlı PNL artması bu­
nu maskeleyebilir. Submukozada intrasellüler mesafelerin 
gerilmesi ile yalancı kistler oluşabilir. 

Bu tip sinüzi tler genellikle bilateraldir ve bütün 
sinüsleri tutabilir, fakat maksiller ve etmoid sinüslere 
ait semptomlar baskındır. infeksiyon hafifse berrak ve mu­
koid, infeksiyon şiddetienince pürülan karakter kazanan na­
zel ve postnazal bir akıntı vardır. Hastanın öz ve soy geç­
mişinde genellikle vazomotor rahatsızlıklar vardır(5,31). 

16 



2.2.4. Tanı 

Tanıda klinik, radyolojik, mikrobiyolojik yöntemle~ 
kullanılır. 

Hastalar özellikle sinüs bölgesine uyan bir başağrı­
sından yakııurlar. Maksiller sinüzitte öğleden sonra şid­
detlenen frontal sinüzitte ise sabah fazla olup öğleden son­
ra azalan ağrı vardır. 

Burunun ön tarafına veya nazofarenkse doğru bir akın­
tı olabilir. 

Tek veya çift taraflı, devamlı ya da gelip geçici, 
vücut pastürü ile ilgili olabilen bir burun tıkanıklığı ola­
bilir. 

Sinüzitin yerine göre yanaklarda veya alında gergin­
lik hissi vardır. 

Ayrıca ateş, halsizlik gibi genel belirtiler de ola-
bilir. 

Klinik muayenede, frontal veya maksiller sinüzitte, 
sinüş bölgelerine uyan kısımla~da bastırmakla veya perküs­
yonla ağrı olabilir. Anterior ve posterior rinoskopi ile, 
konkalar ve nazofarenks gözden geçirilir, mukoza ödemi, kon­
jesyon, varsa mukopürülan veya pürülan bir akıntı görülebi­
lir. Meatus medius'ta ve orta konka altında görülen akı~ 
tı 0n grup sinüslerde.n birinin veya birkaçının (maksiller, 
frontal, ön etmoid hücreler), orta konkanın üstünde ve su­
perior meatusta görülen akıntı. ise arka grup hücrelerden 
bir ya da birkaçının (sfenoid, arka etmoid hücreler) infek­
te olduğunu gösterir •. · 

Maksiller ve frentel sinüslerin trans'iluminasyon 
muayenesi karanlık bir odada yapılır. Işık, normal havala­
nan sinüsün içinden geçerek cilde ulaştığı zaman pembe şef­

faf bir renk verir, havasız, sekresyonla dolu, mukoza kalın­
leşması gösteren veya polipli sinüslerden ise ya çok az ge­
çer veya hiç geçemez(5,31,44). 
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Radyolojik muayene ise sinüs hastalıklarının tanı­
sında çok önemlidir, rutin olarak altı pozisyon kullanılır. 

ı. Oksipitomental pozisyon(Waters): Maksiller fron­
tal ve ön etmoid sinüsler görülür. 

2. Oksipitofrontal pozisyon(Caldwell): Maksiller, 
frontal ön etmoid sinüsler ve pet~oz kemik görülür. 

3. La te ral pozisyon: Fron tal, maksiller, e tmo id,·. 
sfenoid sinüs'ler ve sella tursika yandan görülür. 

4. Submentovertikal pozisyon: Maksiller, etmoid ve 
sfenoid sinüs görülür. 

5. 6. Sağ ve sol oblik pozisyon: Etmoid hücreler ve 
foremen opticum görülür. 

Bu pozisyonlarda çekilen sinüs grafilerinde opasite, 
hava su seviyeleri, mukeza kalınlaşmaları, sinüste yer kap­
layan mukosel, polip, tümör gibi oluşumlar ve sinüs~h kemik 
duvarı incelenir(5,12,31,44). 

Sinüsün hacmi konusunda bilgi edinmek için sinüs içi­
ne radyoopak maddeler verilip radyolojik inceleme yapılabi­
lir. Radyoopak maddelerin sinüsten atılış süreleri tespit 
edilerek silier aktivite hakkında bilgi sağlanabilir(5,31). 

Kranial tomegrafide mukozada kalınlaşma, sıvı, kist, 
tümör görülebilir(Jl). 

Ultrasonografide sinüs içinde sıvı, kist, tümör var­
lığı görülebilir, fakat sinüs içindeki sıvının seröz veya 
pürülan olduğu.anlaşılamaz(l3,68,69). 

Sinoskopi ile sinüs içine girilir, mukoza gözlenip 
patolojik değişiklikler incelenebilir, gerektiğinde örnek 
alınabilir(51). 

Sinüs infeksiyanlarında ostium açık olup buruna akın-
tı varsa steril eküvyon çubuklarla sinüs ostium.undan örnek ~lın­
malıdır. Bu tür örneklerin kültürlerinde normal flora bakte­
rileri de üreyebileceğinden değerlendirirken dikkatli olun-
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malıdır(4, 20,30, 31,44). 

Radyolojik tetkiklerde sinüslerde apasite görüldüğün­
de, ponksiyonla sinüs içinden örnek almak gerekir, eğer sı­
vı aspire edilemezse birkaç ml steril serum fizyolojik veya 
laktatlı ringer solusyonu steril bir enjektör yardımıyla si­
nüs içine verilir• Biraz beklenerek geri alınan sıvı incele­
nir(7,12,22,39,44,75). 

Sinüzitli çocuklarda sinüs ponksiyonu endikasyonla-
rı: 

ı. Ağır hasta ve toksik görünümde olanlarda 
2. Daha önce başlayan üst solunum yolu infeksiyonu 

nedeniyle antimikrobial tedaviye başlanmış, fakat bu tedavi­
ye rağmen sinüzi t gelişmiş olanlarda_ 

3. Süpüratif komplikasyonlar görülebileceğinden do­
layı bir an önce tanıya gitmek gerekeceğinden, özellikle za­
yıf bünyeli veya immünyetersizlikli olanlarda(75). 

Alınan örneklerde bakteriyolojik, mikolajik ve viro­
lojik yönden şu incelemeler yapılır(2,16,40,50,80): 

Bakteriyolajik inceleme: Alınan örnekler birçok bak­
terilerin üremesinde temel besiyeri olan kanlı agar, hemofi­
lus'ların üremesine yardımcı olan çukulata agar, Gram olum­
lu bakterilerin üremesini inhibe ederek Gram olumsuz besil­
lerin üremesini ve laktoz özelliğini seçici olarak gösteren 
Eosin Methylene Blue(EMB) agar besiyerlerine ekilir. Kanlı 

agar, çukulata agar ve EMB agar besiyerlerinin birer tanesi 
anaerobik ortamda inkübe edil:ir. ·- Örneklerde az sa-
yıda olan, güç üreyen bakterilerin ve anaerop bakterilerin 
üremelerini kolaylaştırmak için.Stuart besiyeri gibi trans­
port besiyerleri kullanılarak, thioglycollate'li sıvı besi­
yeri gibi zenginleştirici besiyerlerine ekilerek inkübe 
edilmeli, kanlı agar, çukulata agar, EMB agar besiyerlerine 
pasaj yapılarak aerop ve anaerop ortamlarda, tüm kültürler 
etüvde 37°C de inkübe edilmelidir(2,16,40,50,80). 

Ayrıca, erken tanıda önemli olduğu için alınan pank­
siyon sıvısından yayma hazırlanarak Gram yönterr~yle boya-
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nan preparat immersiyon yağı kullanılarak XlOO'lük objektif­
le inoelenir(40,44,75,80). 

Akut sinüs infeksiyanlarında sekresyondaki bakteri 
konsantrasyonu ıo 5 CFU/ml'nin üzerindedir(44). 

Sinüs infeksiyanlarında sıklıkla izole edilen bakte­
rilerin tanımlanması ile ilgili işlemler: 

Streptoooccus'lar: Gram yöntemiyle boyalı preparat­
larda zincir yap~~ş Gram olumlu koklar şeklinde görülen, 
basit besiyerlerinde üremeyen ancak ortama kan, serum, ka­
ben sıvısı gibi zenginleştirici maddelerin katılmasıyla üre­
yebilen bu bakteriler, kanlı agar'da alfa(yeşil) veya beta 
(tam) hernaliz yaparlar, ya da hiç hernaliz yapmazlar(gamma 
hemoliz). Streptokoklar Lanoefield sınıflamasına göre de 
polisakkarit yapılı C antijen maddelerine göre A,B,c ••• ,v 
olarak serolajik gruplara ayrılırlar. İnsanda en fazla has­
talık oluşturan beta hemolitik Grup A streptokoklar, 0.04 
ünite basitrasin içeren diskiere duyarlı olmalarıyla diğer 
beta hemolitik streptokoklardan ayrılırlar. Ayrıca strep­
tokokların ticari kitlerle, aglutinasyon y@ntemiyle polisak­
karit yapısındaki C antijenik maddesine göre identifikasyon­
ları yapılabilir(2,16,40,48,50). 

Streptococous pneumoniae: Gram yöntemiyle boyalı pre­
paratlarda Gram olumlu diplakeklar şeklinde görülen, basit 
besiyerlerinde üremeyen ancak ortama kan, serum, haben sı­
vısı gibi zenginleştirici maddelerin katılmasıyla üreyebi­
len, kanlı agarda alfa hemoliz yapan bu bakteriler alfa he­
molitik streptokoklardan; 

1~ İnuline etki ederek onu parçalamalarıyla 
2. IDptokinin çok düşük konsantrasyonlarına bile 

(1/500.000) duyarlı olmalarıyla 
3. Sığır safrasının %10 ve safra tuzlarının %2'lik 

konsantrasyonlarında erimeleriyle 
4. Fareleri 48 saat içinde öldürmeleriyle, ayrılır-

lar. 
20 



s.pneumoniae'lar kapsüllerinde bulunan polisakkarit 
yapısındaki spesifik solubl substans(SSS) denen antijenik 
maddeye göre serolajik olarak 85 'den fazla tipe ayr.ılırlar 

(2,16,40,48,50). 

Haemophilus influenzae: Gram yöntemiyle boyalı pre­
paratlarda Gram olumsuz küçük kokobasiller şeklinde görülen 
üreyebilmeleri için kanda bulunan X ve V faktörlerine gerek­
sinim duyan, bundan dolaJ~ 2-3 gün buzdolabında beklemiş 
kanlı agar'da ya da en iyisi çukulata agarda üreyebilen bu 
bakteriler kapsül maddesindeki antijenlere göre a,b,c,d,e,f 
olmak üzere 6 seroti;p'e a.yrılırlar(2,16,40,48,50). 

Sta.phylococcus aureus: Gram yöntemiyle boyalı prepa­
ratlarda üzüm salkımı, Gram olumlu koklar şeklinde görülen, 
basit besiyerlerinde üreyebilen, bazı suşları kanlı agarda 
hemoliz yapabilen bu bakteriler katalaz olumlu olmalarıyla 
streptokoklardan, koagulaz olumlu olmalarıyla da diğer sta­
filokoklardan ayrılırlar(2,16,40,48,50). 

Neisseriae'lar: Gram yöntemiyle yapılan boyalı pre­
paratlarda Gram olumsuz diplokoklar şeklinde görülen bu bak­
terilerin saprofit türleri basit besiyerlerinde de üreyebi­
lirken, N. gonorrhoe ae ve N. meningi ti.dis· .. türleri çukula ta 
agar veya modifiye Thayer-Martin besiyeri gibi zenginleşti­
rilmiş besiyerlerinde üreyebilirler. Oksidaz olumlu olan 
bu bakteriler karbonhidiatlara etkileriyle birbirlerinden 
ayrılırlar(2,16,40,48,50). 

Erenhamella catarrhalis: Gram yöntemiyle boyalı pre­
paratlarda Gram olumsuz diplakeklar şeklinde görülen, basit 
besiyerlerinde de kolayca üreyebilen bu bakteriler karbon­
lıidratlara etkisiz olup, sitokrom oksidaz olumludurlar(2, 

16,40,48,50). 

Gram olumsuz basiller: Bunların içinde en sık izole 
edilenler P.aeruginosa, E.coli ve K.pneumoniae'dir. 

Pseudomonas aeruginosa: Gram yöntemiyle boyalı pre­
paratlarda Gram olumsuz basiller şeklinde görülen, basit 
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besiyerlerinde de kolayca üreyebilen bu bakteriler yeşil 
pigment ve kanlı agarda hemoliz yaparlar. 

Escherichia coli: Gram yöntemiyle boyalı preparat­
larda Gram olumsuz basiller şeklinde görU.len, basit besi­
yerlerinde de üreyebilen bu bakterilerin bazı suşları kan­
lı agarda hemoliz yaparlar. 

Klebsiella pneum.oniae: Gram yöntemiyle boyalı pre­
paratlarda Gram olumsuz basille.r şeklinde görülen, basit 
besiyerlerinde de üreyebilen bu bakteriler katı besiyerle­
rinde büyük mukoid koleniler oluştururlar ve diğer tittlerin­
d.en biyokimyasal reaksiyonlarının incelenmesiyle ayrılır­
lar(2,16,4G,48,50). 

Anaerop Eakteriler: 

Peptostreptococcus'lar: Yuvarlak veya oval, zincir­
ler yapan, hareketsiz, Gram olumlu anaerop koklardır. 

Bacteroides'ler: Sporsuz, hareketsiz(bazıları hare­
ketli), Gram ol~msuz, kapsülsüz, anaerop basillerdir. Adi 
besiyerlerinde üremezle.r, zenginleştirilmiş besiyerlerinde 
bile güç ürerler. 

Fusobacterium'lar: Sporsuz, çoğu hareketsiz, kapsül­
süz, Gram olumsuz anaerop basillerdir. Zenginleştirilmiş 

besiyerlerinde ürerler(2, 16,40, 50). 

Maya ve kUf mantarlarının üremeleri ıçın örnekler 
Sabouraud Dextrose Agar(SDA) besi;ye.rine ekilir. 37°C de 
ve oda ısısında inkübe edilip, oda ısısındaki besiyerleri 
3 hafta gözlenir • 

.Aspergill~~L .. ve Mucor' la~ .. ------- küf şeklinde üre­
yen saprofit mantarlardır. Koleni yapıları, pigment özel­
likleri, la-ktafenol pamuk mavisiyle yapılan preparatlarda 
aerofil -hiflerin görünümüyle tanınırlar. Candida ise- ko.le­
ni morfolojisi, özel kokusu ve Gram yöntemiyle yapılan bo­
yalı preparatlarda tomurclliclanma gösteren, Gram olumlu ma­
ya hücrelerinin görülmesiyle tanınırlar(40,48) 
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Viruslar ise hücre kültürleri, embriyonlu yumurta, 
ya da deney hayvanlarında üretilebilirle~(40,48). 

Yapılan çalışmalarda panksiyon sıvılarının seröz 
olanlarında p02 'nin pürülen olanlerdan yüksek, pC02 'nin 

ise düşük olduğu, seröz olanların pH'sırun hafif alkali 
olurken, pürülan alenların pH'sıınn ise hafif asit olduğ~, 
pürülan örneklerde genellikle S.pneumoniae ve E.influenzae' 
nin ürediği bildirilmektedir(26). 

Ayrıca sinüs panksiyon sıvılarındaki immunglobulin­
lerin, kooplemanın ve proteolitik aktivite miktarlarının 
da hastalığın prognozu haYJQnda bilgi verebildiği bildiril­
mektedir(24). 

Akıntının kötü kokulu olması, cerrahi girişim veya 
diş infeksiyonunu takiben ortaya çıkması, Gram yöntemiyle 
yapılan boyalı preparatlarda karışık flora bakterilerinin 
görülmesine karşılık aerop kültürlerde üreme olmaması ana­
erop infeksiyanları düşündürmelidir(75). 

2.2;5. Tedavi 

Tedavide ilk uygulanacak şey ostiumun açılarak dre­
najın sağlanması için %l'lik efedrin veya %0.25'lik feni~· 
lefrin gibi dekonjestanların burun damlası ya da sprey şe­
killerinin kullanılmasıdır(44, 62, 75). 

Allerjik sinüzitlerde antihistaminikler~sinüs ıçın­
deki sekresyonu koyulaştırarak drenajı bozduklarından-dik~ 
katli olarak kullanılmalıdır(44,75). 

Etken izole edilerek antibiyotik duyarlılık testi 
yapılmalı ve bu test sonuçlarına göre antimikrobi.k madde 

seçilmelidir(44,75). 

Bunların arasında kullanım sıklığına göre sırasıy­
la; penisilin (ampisilin, amoksisilin), sefalosporinler, 
tetrasiklinler, trimetoprim sulfametoksazol kombinasyonu, 
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kloramfenikol, klindamisin kullanılabilir(l,8,11,20,23,35, 
42:- 46, 55,59,62,67,74,75,86). 

Maksiller sinüs panksiyanlarında izole edilen bak­
terilerin beta laktamaz salgılayabilme oranları %11, bu 
oran H.influenzae'da %15, B.catarrhalis'de %40 civarında­
dır. Böyle durumlarda beta laktamaza dirençli penisilinler 
veya potas3rum klavulonat ya da sulbaktam gibi be ta lakta­
maz inhibitörleriyle kombine antibiyotikler kullanılabilir 
(1,20,70). 

Yenidoğan sinüzitlerinde Grup B Streptokoklar veya 
Gram o lumsuz besiller önce li kle düşünülerek aminoglikozid' 
le penisilin birlikte kullanılabilir, ciddi durumlarda pa­
renteral tedavi uygulanabilir(74,75). 

Kronik sinüzitli hastalarda yapılan çalışmalarda 
eritremisin'in ancak cerrahi uygulama ile birlikte kulla­
nılabileceği bildirilmektedir(66). 

Kinolonların anaerop bakterilere etki etmemeleri, 
antibakteriyel aktivitelerini oksijenli ortamlarda göste­
rebilmeleri, pnômokokların bu antibiyotiğe orta derecede 
duyarlı olmaları, bu antibiyotiğin sinüs mukozasına çok 
iyi dağıldığı halde ancak mikroorganizmanın duyarlı olması 
halinde kullanılabileceği, 16 yaşından küçüklerde ve gebe­
lerde kullanılmasının tehlikeli olabileceği bildirilmekte­
dir(l,ll,65). 

Akut sinüzitlerin çoğunun medikal tedavi ile iyi­
leşmelerine rağmen(75), akut alevlenmeler sık sık tekrar­
larsa kalıcı mukoza harabiyeti meydana gelerek sinüzit 
kronikleşir(44). 

Sinüs infeksiyonlarının tedaviye cevap vermedikle­
rinde ya da geç cevap verdiklerinde drenaj bozukluğu düşü­
nülerek, yapılacak girişimlerin başında, burun ve nazofa­
renkse steril serum fizyolojik verilip daha sonra bu sıvı­
nın geri alınmasıyle burun, nazofarer~s, ve sinüs ağzı 
açıksa sinüs boşluğunun Proetz tekniği denen bu yöntemle 
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yıkanması gelir(70,75). 

Sinüs ağzının kapalı olduğu durumlarda drenajı sağ­
lamak için j~pılan sinüs ponksiyonlarının infeksiyon j~Z 
kemiklerine yay:ı_labilec~ğinden infeksiyenun akut dönemle­
rinde uygulanmasının sakınca lı olabile ce ği ileri sürülmek­
te dir ( 5, 31) • 

.Anaerobik kronik infeksi;yonlarda yapılması çok ge­
rekli olan cerrahi drenajın ardından yüksek doz penisilin 
G veya ampisilin kullanılmalı, penisilin allerjisi, peni­
siline direnç ya da intrakranial apse gibi ciddi komplikas­
yonlar olduğunda kloramfenikol ve klindamisin tercih edil­
me li dir ( 7 4 , 7 5) • 

Kronik sinüzitlerde cerrahi tedavi iki amaçla yapı-
lır: 

ı. Lokal ağrıların, ostium tıkanıklığının gideril­
mesi ve akıntının boşaltılması 

2. Lokal veya genel komplikasyonlara sebep olabile­
cek odağın ortadan kaldırılması(5) 

Cerrahi tedavide sinüs boşluğu oldukça geniş olarak 
açılıp hasta dokular çıkartılarak direnajın bozulmadan de­
vam edebilmesi için buruna bir delik açılır(5). Maksiller 
sinüzitte uygulanan bu operasyon şekline Caldwell-Luc de­
nir(5,31). 

Tekrarlayan sinüzitlerde, çeşitli anatomik bozukluk­
lar, sinüs ağzının tıkayan oluşumlar, di~ iltihaplar.ı, di­
abet, avitaminozlar, beslenme yetersizlikleri, allerjik 
rahatsızlıklar gibi altta bulunan msdenler düşünülerek on­
ların tedavi edilmesine çalışılmalıdır(75). 

Viral üst solunum yolu infeksiyanlarında dekonjes­
tan tedaviye çabuk başlanması, ağız ve diş temizliğine önem 
verilerek diş iltihaplarının zaman geçirilmeden tedavi edil­
mesi sinüzitlerin azalmasında yardımcı olur(44). 
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2.2.6. Komplikasyonlar 

Çoğu kez akut sinüzitleri veya kronik sinüzitlerin 
akut alevlenmelerini takiben ortaya çıkan komplikasyonlar 
etmoid ve frontal sinüzitlerde daha fazladır(5,31). 

İltihaplar çevredeki dokulara; a) lenfatik yol ile 
b) kan dolaşımı ile c) direkt teınasla d) anatomik yollar­
la ve çatlaklarla yayılı:r(5). 

Bu komplikasyonlar: Orbital sellulitis, periorbital 
apse, sinüs kavernozus trombozu, me.nenj it, epidural apse, 
subdural apse, beyin apsesi, kafa kemiklerinde ve maksil­
lada osteomyelit, oro-antral fistül ve mukosel'dir(31). 

Sinüzitlerin sekonder etkileri ile meydana gelen 
infekaiyonlar ise, infeksiyonun nazofarenksten yayılmasıy­
la rinofarenji t, tonsil li t, adencidi t, solunum yolun.dan 
aşağılara inerek larenjit, laryngotrakeit, bronşit, bron­
şiolit, bronkopulmoner infekaiyonlar hatta akciğer absele­
ri meydana gelebilir. Kronik ve tekrarlayan şekillerde 
bronşlara ve alveollere inen sel~esyon buralarda mukozala­
rın elastiki bağ dokusunu dejenere ederek bronşektaziye ve 
amfizem '-e sebep ola bilir. 

Sindirim kanalına inen sekresyon midede aerofaji 
ve dispepsiye~enteritlere, apendisitlere neden olabilir. 

Ayrıca sinüzit fokal infeksiyon odağı gibi rol oy­
nayarak poliartrit, fibrozit, tenosnovit ve nefrit gibi 
hastalıklara neden olabilir. (5,31). 
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3. G E R E Ç .. V E Y Ö N T E M 

Bu çalışmada Ocak 1989 ile Kasım 1~89 tarihleri ara­
sındaki ll aylık sürede Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniğine 
başvuran ve klinik ve radyolojik olarak akut veya ?~onik 
sinüzit tanısı konmuş 237 hastada sinüzit etyolojisine yö­
nelik mikrobiyolojik inceleme yapılmıştır. Akut sinüzit 
tanısı alan hastalardan nazofarer~s ve çift taraflı burun 
kültürü, kronik sinüzit tanısı alanlardan ise bu kültürle­
re ek olarak tek veya çift taraflı panksiyon örneği kül­
türü yapı~ştir. Kontrol gı~bu olarak orta dereceli bir 
okulda rastgele seçilmiş 34 öğrenciden nazofarenks ve çift 
taraflı burun kültürü taraması yapılmıştır. Hasta ve kont­
rol gruplarından nazofarenks, burun ve ponks-iy.on olmak 
üzere toplam 840 adet kültür örneği incelenmiştir. 

Çalışmaya alınmış olan hasta ve kontrol gruplarının 
özellikleri ve uygulanan mikrobiyolojik incelemeler aşağı­
da açıklanmıştır. 

I. Hasta grupları: 

1~ Hasta grubu; klinik ve radyolojik olarak tek 
veya çift taraflı a}~t maksiller sinüzit tanısı kor~uş 
187 hastadan oluşmaktadır. Bu hastalardan nazofarenks ve 
nazal yolla maksiller sinüs ostiumlarından çift taraflı 
kültür örnekleri alındı. Akut sinüzit tanısı konmuş olan 
bu hasta grubuna panksiyon uygulanmamıştır. 

2. Hasta grubu; klinik ve radyolojik olarak tek 
veya çift taraflı kronik maksiller sinüzit tanısı konmuş 
37 hastadan oluşmaktadır. Kronik sinüzi t ta.rı.ısı, hastalı­

ğın 2-3 aydan daha fazla sürdüğü ve radyolojik olarak si­
nüs duvarında mukoza kalınleşması veya ödem görüldüğü du­
rumlarda konmuştur. Bu hastalarda nazofarenks ve nazal 
yolla maksiller sinüs ostiumlarından çift taraflı alınan 
örneklerden, tek veya çift taraflı uygulanan ·ponksiyon 
örneklerinden kültür yapılmıştır. 
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3. Hasta grubu; klinik ve radyolojik olarak kronik 
maksiller sinüzit tanısı konmuş ve sadece tek veya çift ta­
raflı . panksiyon örnekleri kül türlerinin alındığı kayıtlar­
dan saptanan 13 hastadan oluşmaktadır. 

4. Kontrol grubu; orta dereceli bir okulda rastgele 
seçilmiş 34 öğrenciden oluşmaktadır. Bu gruptan nazofa~ 
renks ve nazal yolla maksiller sinüs ostiumlarında çift ta­
raflı kültür örneği alınmıştır. 

II. Uygulanan Mikrobiyolojik İncelemeler 

Kültür erneklerinin alınması: 

a) Nazofarenksden örnek alınması: Hastalardan· 
ağız yoluyla ve dile bastırılarak ince uçlu steril eküvyon­
la uvula altından nazofarenkse doğru girilerek sürJntü ör­
neği alındı(48,80). 

b) Maksiller sinüs ostiurnundan burun sü.rüntü 
örneğinin alınması: Hastanın burnuna1 burun spekülumu takı­
larak orta meatusta, maksiller sinüsün buruna açıldığı yer­
den ince uçlu steril eküvyonla çift taraflı sürüntü örnek­
leri alındı(48,80). 

' c) Maksiller sinüs ·pon.k~iyon· sıvısının alınma-

sı: Alt konka altının %2'lik pantokain, O,OOl'lik adrenalin 
ve me tilen mavisi karışımıyla yüzeyel anestezisi, vazo• -_ 
konstrüksiyonu ve antisepsisi sağlandıktan sonra sinüs tre­
karı ile alt konka altından sinüs lateral duvarı delinerek 
sinüs boşluğuna girildi, mandren kanülden çekilerek sinüs 
boşluğu aspire edildi. Sinüs boşluğundan materyelin gelme­
diği durumlarda sinüs boşluğuna 5 ml_ steril serum fizyolo­
jik verilerek daha sonra bu sıvı geri alındı(4,31). 

Örneklerin incelenmesi 

ı. Direkt mikroskopik inceleme 
Direkt mikroskopilc inceleme sadece -.ponksi~ 

yon örneklerine uygulandı. Alınan örnek pürülan görü-
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nümdeyse. yayma preparat haz:ı.:rlanarak Gram yöntemiyle beyan­
dı~ Ponksiyonla materyel gelmemiş ise sinüs boşl~~na se­
rum fizyolojik verilip geri alınarak bu sıvı 2500 devir/dk 
da 10 dk. süreyle santrifüj edilip dipteki çöküntüden 
yayma preparat hazırlanarakboyandı ve iır.mersiyon yağı kul­

lanılarak XlOO'lük objektifle incelendi(80). 

2. Kültür 

a) Nazofarenks ve burun s:J.rüntü örnekleri: Ste­
ril eküvyon çubw~larla alınan örnekler, içinde ı ml buyyon 
bulunan steril K~ltür tüplerine alınarak laboratuvara geti­
rildi ve bekletilmeden kanlı agar, çukulata agar ve eosin 
methylene blue(EMB) agar besiyerlerine tek koleni düşür­
me yöntemiyle ekildi(48,80). 

b) .Porı_ksiyon sıvıları: Kül tür tüp le ri ne alınan 
örnekler vakit geçirilmeden kanlı agar, çukulata agar, EMB 
agar, sabouraud dextrose agar(SDA), anaeroplar ve zor üre­
yen aerop bakteriler için thioglycollate'lı sıvı besiyeri­
ne, ayrıca birer kanlı agar, çukulata agar ve EMB agara da 
ekilerek besiyerleri anaerop ortama kondu. SDA besiyerine 
ikişer adet ekilen kültürlerden biri maya şeklinde mantar­
ların üremelerini inceleyebilmek için 37°C de 3 gün, diğe­
ri de küf şeklindeki mantarların üreyebilmelerini inceleye­
bilmek için oda ısısında 3 hafta süreyle inkübe edildi(48, 
80). 

Ekim yapılan besiyerleri 37°C de inkübe edildi. 
Aerop kültürler 24,48,72 saat, anaerop kültürler 48 saat 
sonra değerlendirildi. Thioglycollate'lı sıvı besiyerin­
den 24 ve 48 saat sonra kanlı agar, çukulata agar ve EMB 
agar besiyerlerine pasaj yapılarak aerop ve anaerop ortam­

larda inkübe e d il di ( 48, 80) .• 

Kullanılan Besiyerleri 

Buyyon: Eküvyonlu tüplerde taşıyıcı besiyeri olarak 
kullanıldı. Brain Heart Infusion Oxoid, CM225B'dan hazır­
lanarak eküvyonlu tüp le re 1' er ml kondu. 
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Kanlı Agar: Blood Agar Base Difco, 0045-0l-6'den ha­
zırlandı, otoklave edildikten sonra içine %5 oranında ste­
ril defibrine edilmiş koyun kanı kondu(48). 

Çukulata Agar: Kanlı agar gibi hazırlandı, otoklave 
edildikten sonra 70°C'ye kadar soğuması beklendi, içine %5 
oranında steril, defibrine edilmiş koyun kanı konarak 80°C 
de besiyeri kahverengi oluncaya kadar tutuldu(48). 

Eosin Methylene Blue(EMB) Agar: Levine'in Eosin 
Methylene Blue Agar :Oxoid,CM069B!.. +ndan hazırlandı. 

Sabouraud Dextrose Agar(SDA): Sabouraud Dextrose 
Agar Oxoid, CM041E'dan hazırlandı. 

Thioglycollate'lı besiyeri: Thioglycollate Medium 
U.S.P. Oxoid, CM173B'den hazırlanarak tüplere lO'ar ml kon­
du. 

Mueller Hinton Agar: Mueller Hinton Agar Oxoid, 
CM337B'dan hazırlandı. 

Enterik bakterilerin identifikasyonunda kullanılan 
besiyerleri: 

Triple Sugar Iron(TSI) Agar: Triple Sugar Iron Agar 
O:x:oid, CM227B'dan hazırlanarak tüplere 2'şer ml kondu. 

Si trat',.lı Besiye ri: Simmons Ci trate Agar Gibco-Euro­
pe, 152-4400'dan hazırlanarak tüplere 2'şer ml kondu. 

Üre'li Besiyeri: Urea Agar Base Difco, 0283-01-7' 
den hazırlanarak filtrasyonla steril edildi. Agar Difco, 
0140-01-0 dan hazırlanarak otoklave edildikten sonra içine 
steril edilmiş Urea Agar Base konarak steril tüplere 2'şer 
ml kondu. 

Motility Indole Ornit.in(MIO) B6siyeri: MIO Medium­
Gibco-Europe 152-3200'dan hazırlanarak tüplere 2'şer ml 
kondu(48,80). 

Neisseriae türlerinin identifikasyonunda kullanılan 
karbonhidrat utilizasyo~ testleri için: 
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Phenol Red Agar :Besiyeri: Phenol Red Agar :aase Dif­
co, 0098-0l-2'den hazırlandı(J4). 

Haemophilus türlerinin X ve V faktörlerine gereksi­
nimlerini araştırarak identifikasyonunun yapılması için: 

Brain Heart Infusion Agar Besiyeri: Brain Heart In­
fusion Agar Oxoid, CM375B'den hazırlandı(40,48). 

Anaerop ortam için: Gas-Pak sistemi uygulandı. Gas 
Generating Kit Oxoid, BR38, indikatör olarak da Anaerobic 
Indicator Oxoid, BR55'kullanıldı(80). 

Bakterilerin İdentifikasyonu: 

Bakterilerin koleni morfolojileri, pigment~kanlı 
agarda hemoliz· özelliklerine bakıldı, hareket incelemesi 
yapıldı. Preparat hazırlanıp ~ram yöntemiyle boyanarak 
immersiyon yağı ile XlOO'lük objektifle mikroskopik özel­
likleri incelendi(l7,80). 

Alfa, beta hemolitik streptokoklar ve S.pneumoniae: 
Bakterilerin kolani morfolojisi ve Gram ile boyalı preparat­
taki mikroskopik özellikleri streptokok olarak saptanan be­
ta hemolitik bakteri kanlı agar besiyerine yayılarak üzeri­
ne Bacitracin diski Difco, 1631-33-6 ve SXT diski konarak 
inkübe edildi. Basitrasin'e duyarlı SXT'ye dirençli olan 
bakteriler Grup A streptokok, diğerleri de beta hemolitik 
non Grup A streptokok olarak değerlendirildi. 

Kanlı agar besiyerinde alfa hemolitik olup, strepto­
kok kolanisine uyanlardan Gram ile boyanmış preparatlar ha­
zırlandı. Ayrıca koleni ve mikroskopik özellikleri strep­
tokoklara uyanların optokin duyarlılıkları incelendi. Bu 
amaçla Optochin Diski Difco, 1632-33-5 kullanıldı. Kanlı 

agar besiyerinde yapılan bu testle optokine duyarlı olan­
ları S.pneumoniae dirençli olanları alfa hemolitik strepto­
kok olarak değerlendirildi(2,16,40,48,50). 

Haemophilus influenzae: Koleni morfolojisi ve Gram 
ile boyalı preparattaki mikroskopik özellikleri Haemophi-
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lus'lera benzeyen bakterilerin Erain Heart Infusion Agar 

üzerinde BX Difco, 1621-33-8, EV Difco, 1622-37-7 ve BVX 
Difco, 1623-33-6 diskleri kanarak bu faktörlere gereksinim­
leri araştırıldı. Ayrıca bakteriler polivalan Haemophilus 
influenzae Antiserum Poly Difco, 2237-50-0 ile aglutinasyon 
verince H.influenzae olarak değerlendirildi(2,16,40,48,50). 

Staphylococcus aureus: KoloPi morfolojisi ve Gram 
ile boyalı preparattaki mikroskopik özellikleri stafilokok 
olarak saptanan bakterilerde %3'lük H2m2 ile katalaz araş­
tırıldı. Katalaz olumlu olan bakteriler stafilokok olarak 
değerlendirilerek koagulaz özelliği araştırıldı. Bunun 
için 1 ml insan plazması içine birkaç koloni stafilokok eki­
lerek 2-4 saat 37°C'de inkübasyona bırakıldı. Plazmayı 
pıhtılaştıran bakteriler koagülaz olumlu olarak değerlendi­
rildi ve bu bakteriler S.aureus olarak kabul edildi. Sinüs 
ponksiyonu dışındaki nazofarenks ve burun kültürlerinde 
s.aureus, ancak yoğun üremelerde etken olarak değerlendi­
rildi(2,16,40,48,50). 

Neisseriae: Koleni morfolojisi ve Gram ile boyalı 
preparattaki mikroskopik özellikleri Neisseriae olarak sap-· 
tanan bu bakterilere oksidaz testi uygulandı. Bunun için 
p-Aminodimethylaniline Oxalate Difco,0329-13-9 solüsyonu 
hazırlanarak şüpheli kolonilere damlatıldı. Birkaç dakika 
sonra kolonilerde önce mor sonra siyah renk oluştuğun­
da oksidaz olumlu olarak kabul edildi. Ayrıca Neisseriae 
olarak kabul edilen bakterilerde tür ayırımı yapabilmek 
için Difco karbonhidrat utilizasyon diskleri(Dextrose Dif­
co, 1602-35-9, Maltose Difco, 1609-35-2, Sucrose Difco, 
1617-35-2, Lactose Difco, 1607-35-4)kullanıldı. Ancak sağ­
lıklı sonuç alınamadığı için tür ayırımı olmaksızın bu bak­
teriler Neisseriae başlığı altında belirtildi(2,16,40,48, 

50). 

Gram olumsuz basiller: Koleni morfolojisi ve Gram 
ile boyalı preparattaki mikroskopik özellikleri Gram olum­
suz basil olarak saptanan bakterilere biyokimyasal testler 
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uygulanarak identifikasyona gidildi. Biyokimyasal testler 
içi~ TSI, sitratlı, üreli ve MIO besiyerlerine ekim yapıla­
rak bu besiyerlerindeki reaksiyonlar değerlendirildi(2,16, 
40,48,50). 

İzole ettiğimiz bakterilerin antibiyotik duyarlılık 
testleri Mueller Hinton Agar besiYBrinde Kirby-Bauer disk 
diffüzyon yöntemiyle yapıldı, üremeleri için zenginleştiril­
miş besiyerlerine gereksinim duyan bakteriler için Mueller 
Rinton Agar'a otoklavdan çıktıktan so~~a 45-50°C ye sağu­
yunca %5 oranında steril, defibrine edilrraş koyun kanı ko­
narak kanlı Mueller Hinton Agar, kanlı Mueller Hinton Agar 
besiyeri 80°C de kahverengi oluncaya kadar tutulup çukula­
ta Mueller Binton Agar besiyeri hazırlanarak kullanıldı(17, 

48). 
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4. E uL G U L A R 

Çalışmamızda, klinik ve radyolojik olarak akut ve 
kronik maksiller sinüzit tanısı konmuş sırasıyla 187 ve 50 
kişilik hasta gruplarında etiyolajik çalışma yapılmıştır. 

Akut maksiller sinüzitli 187 hastanın nazofarenks kül­
türlerinde %9.6 oranında patojen bakteri üretilmiştir. İlk 

iki sırada S.pneumoniae ve beta hemolitik streptokok yer al­
mıştır. Burun kültürlerinde ise %28.4 oranında patojen bak­
teri üretilmiştir. 

Kronik maksiller sinüzitli hastaların sinüs panksiyon 
kültürlerinden %24.3 oranında patojen bakteri üretilmiştir. 

Hastaların yaş ve cinsiyetiere göre dağılımı Tablo 
III ve IV'de verilmiştir. 

Tablo III: Akut maksiller sinüzitli 187 hastanın yaş 
ve cinsiyetlerine göre dağılımı. 

Ya§ Erkek Kadın To;2lam % 
0-10 14 13 27 14.4 

11-20 10 21 31 16.6 

21-30 27 47 74 39.6 
31-40 14 23 37 19.8 
41-50 13 ı 14 7.5 
51-60 2 2 4 2.1 

Toplam 80 107 187 100 

Bu grupta yer alan 187 hastanın 80(%42.8)'i erkek, 

107(%57.2)'si kadındır. 21-30.yaş grubu 74(%39.6) hasta ile 

en yoğunken, 51-60 yaş grubu ise 4(%2.1) hasta ile en az has-
ta olan grup olarak bulunmuştur. 
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Tablo IV: Kronik maksiller sinüzitli 50 hastanın yaş 
ve cinsiyetlerine göre d V ı agı.ı..ımı. 

Ya§ Erkek Kadın To;Qlam % 

11-20 2 ı 3 6.0 
21-30 7 16 23 46.0 
31-40 6 lO 16 32.0 
41-50 6 ı 7 14.0 
51-60 ı ı 2.0 

Toplam 21 29 50 100 

Bu grupta yer alan 50 hastanın 21(%42) tanesi erkek, 
29(%58) tanesi kadındır. 21-30 yaş grubu 23(%46) hasta ile 
en fazla hasta olan grupken, 0-10 yaş grubunda hiç hasta 
yoktur. 

Kontrol grubunda incelenen, yaşları 12-13 arasında 
34 kişiden 17 tanesi erkek, 17 tanesi kız öğrencilerdir. 

Çalışmamızda hasta ve kontrol gruplarından alınan 
nazofarenks, burun ve sinüs panksiyon örneklerinde üreti­
len bakteriler aşağıdaki tablolarda verilmiştir • 

. Tablo V: Akut maksiller sinüzitli 187 hastanın na­
zofarenks külvJrü sonuçları. 

~reyen mikroorganizma 

S.pneumoniae 
Beta hemolitik streptokok 

Grup A streptokok 6 
Non Grup A streptokok 1 

s.aureus 
K.pneumoniae 
Normal flora 

Toplam 

Sayı 

7 
7 

2 

2 

169 

187 

% 

1.1 
ı .. ı 

90.4 

100 
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187 hastanın 18 tanesinin (%9.6) nazofarenksinde pa­
tojen bakteri üredi. Bu hastalardan S.nneumoniae 7 tane 
(%3.7), beta hemolitik streptokok 7 tane (%3.7) üretildi; 
bunların 6 tanesi Grup A streptokok, 1 tanesi ise non Grup_ 
A streptokok olarak saptandı. .Ayrıca s.aureus ve K.pneumo­
r~ae de 2'şer örnekten (%1.1) üretildi. 169 hastada (%90.4) 
ise normal flora üretilci. 

Tablo VI: Akut maksiller sinüzitli 187 hastadan alı­
nan burun kültürJ sonuçları. 

Üreyen mikroorganizma Sayı Tc 
s.eureus 32 17.1 
S.pneumoniae ll 5.9 
E.coli 3 1.6 
H.influenzae 2 ı.ı 

Be ta hemolitik Grup A streptokok 2 ı. ı 

K.pneumoniae 2 ı. ı 

P.aeruginosa ı 0.5 
Normal flora 134 71.6 

Toplam 187 100 

Akut maksiller sinüzitli 187 hastadan alınan burun 
kültürlerinde, 53 tanesinde (%28.4) patojen bakteri üretil­
di. Üretilen patojen bakteriler arasında 32 tane (%17.1) 
ile s.aureus ilk sırayı almakta, ll tane (%5.9) ile S.pneu­
moniae onu takip etmektedir. E.coli 3 tane (%1"6), H.i.nf­
luenzae, Grup A streptokok ve K.pnemoniae 2'şer tane (%1.1), 
P.aerussinosa 1 tane (%0.5), normal flora ise 134 tane 
(%71.6) üretildi. 

Akut maksiller sinüzitli hastaların lO tanesinde 
(%5.3) nazofarenks ve her iki burun kültürlerinde aynı et­
ken bakteri üretildi. Bunların 4 tanesinde (%2.1) S.pneu­
moniae, 2 tanesinde (%1.1) s.aureus, 2 tanesinde (%1.1) 
Grup A streptokok ve 2 tanesinde (%1.1) de K.pneumoniae 

üretildi. 
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2 hastanın nazofarer~ks ve tek buru...'l kül türlerinde 

S.pneurnoniae üretilirken diğer burun kültürlerinde normal 
flora üretildi. 

Yine bu hastaların 33 tanesinde (%17.6) her iki bu­
run }~ltüründe de aynı etken bakteri üretildi. Bunlar, 26 
tane (%13,9) s.aureus, 5 tane (%2.7) s.pneumoniae ve 2 ta­
ne (%1.1) H.influenzae üretildi. 

2 hastanın burun L~ltürlerinde S.eureus ürerken bu 
hastaların nazofarenkslerinde, bir tanesinde Grup A strep­
tokok diğerinde ise non Grup A streptokok üretildi. 

3 hastanın burun kültürlerinde normal flora ürerken 
nazofarenks kültürlerinde, 2 tanesinde Grup A streptokok, 
ı tanesinde s.pneumoniae üretildi. 

Burun kültürlerinde en fazla etken bakteri üremesi 
20 taneyle (%10.7) 21-30 yaş grubunda görülmektedir., Fakat 
maksiller sinüzitli hastaların da 74 tanesi C%39.6) aynı 

yaş grubundadır. Genel olarak 80 erkek hastanın 24(%30)' 
ünde, 107 kadın hastanın 29(%27.l)'unda etken bakteri üre­
tildi. 

Kronik maksiller sinüzitli 37 hastadan 20 tanesinden 
çift, 17 tanesinden tek taraflı olmak üzere toplam 57 pank­
siyon sıvısının kültür sonuçları incelendi. 

37 hastadan alınan panksiyon sıvılarının makroskopik 
inceler~esi sonucunda 6 tanesi pürülan, 31 tanesi ise seröz 
olarak bulundu. 

Nazofarenks ve burun kültürü incelemesi yapılmamış 
J.hasta grubunda arşiv kayıtlarından incelenen 13 hastanın 
3 tanesinden çift, 10 tanesinden tek taraflı olmak üzere 
toplam 16 panksiyon sıvısının kültür sonucu incelendi. 

Kronik maksiller sinüzitli 37 hastadan alınan poruc­
siyon sıvılarının kültür sonuçları tablo VII'de verilmiştir. 
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Tab}.o VII: Kronik maksiller sinüzitli 37 hastanın 
ponksiyon sıvıları kültür sonuçları. 

Üreyen mikroorganizma Sa ;yı % 
s .. aureus 4 ıo.s 

S.pneumoniae 2 5.4 
Neisseriae ı 2.7 
P.e.e.:rtlginosa ı 2.7 
Be ta hemolitik streptokok ı 2.7 
Normal flora ile kentaminasyon ı 2.7 
Üre me olmayan 27 73.0 

Toplam 37 100 

Sinüs ponksiyon sıvılarının 9 tanesinde (%24.3) et-
ken bakteri üremesi oldu. Sinüs porı.k.siyon sıvılarında 4 
tane (%10.8) S.aureus, 2 tane (%5.4) S.pneumoniae, ı tane 
(%2.7) Neisseriae, ı tane C%2.7) P.aeruginosa, ı tane (%2.7) 
E.hemolitik streptokok ü~edi. 1 ponksiyon sıvısı ile nor­
mal flora ile kontamine oldu. Fonksiyon sıvılarının 27 ta­
nesinde (%73.0) üreme olmadı. Arşiv taraması yapılan grup­
ta tespit e dilen 2 tane· S. ep i dermidis nazal kon tarninasyon 
olarak değerlendirildi. 

Çift taraflı sinüs ponksiyonu yapılan hastaların 1 
tanesinde iki tarafta da Neisseriae, 3 tanesinde ise tek 
taraflı üremeler gözlendi. Bunlardan 2 tanesi S.pneumoniae, 
ı tanesi s.aureus idi. 

Kronik maksiller sinüzitli 37 hastadan sinüs ponksi­
yonu yapılmadan hemen önce nazofarenks ve çift taraflı bu­
run kültürleri alındı. 
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Tablo VIII:F~onik maksiller sirrJzitli 37 hastanın 
nazofarep~s ve burun kültür sonuçları. 

Üreyen mikroorganizma 
s.aureus 
S. pne umoniae 
Grup A streptokok 
Normal flora 

Toplam 

Nazofarenks 
Sayı % 

ı 2.7 
36 97.3 

37 100 

BlU:Wl . ~ 

Sayı % 
5 13.5 
2 5.4 

30 81.1 

37 100 

Kronik maksiller sinüzitli 37 hastada 1 tanesinin 
(%2.7) nazofarenksinde Grup A streptokok, 36 tanesinde 
(%97.3) ise normal flora üredi. 

Kronik maksiller sinüzitli 37 hastanın bur~~ kültür­
lerinde toplam 7 adet (%18.9) etken bakteri üredi. B~~la­

rın 5 tanesi (%13.5) S.aureus, 2 tanesi (%5.4) S.pneumoniae 
dır. Ayrıca 30 tanesinde (%81.1) de normal flora üredi. 

Kronik maksiller sinüzitli 3 hastanın iki taraflı 
burun kültüründe de S.aureus üredi. Diğer 4 hastanın bu­
run kültürlerinde ise tek taraflı üreme oldu. 

2 hastada S.aureus, 2 hastada da S.pneumoniae üredi. 
Fonksiyon sıvıları ile nazofarenks ve burun kültür sonuçla­
rı karşılaştırıldı. 

1 hastar~n hem burun hem de sinüs panksiyon sıvısı 
kültüründe s.aureus üredi. 

1 hastanın sinüs ponksiyon sıvısı kültüründe s.pneu­
moniae, burun kültüründe s.aureus, 1 hastanın da sinüs pank­
siyon sıvısı kültüründe S.pneumoniae,nazofaxenks kültüründe 
Grup A streptokok üredi. 

Kronik maksiller sinüzitli hastaların sinüs ponksi­
yonu yapılan 50 hastanın kültüründe 4 tane (%8), burun kül­
türleri alınan 37 hastanın burun kültürlerinde ise 4 tane 
(%10.8) ile en fazla etken bakteri üremesi 21-30 yaş gru-
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bunda görüldü. 
nın 23 tanesi 

Fakat kronik maksiller sinüzitli 50 hasta­
(%46) bu grupta bulunmaktadır. 

Direkt mikroskopi sonuçları: 

Panksiyon sıvılarının Gram yöntemiyle yapılan boyalı 
preparatlarında; pürülan örneklerde bol hücre görüldü. Pü­

rülan örneklerin bir tanesinde Gram olumsuz diplokoklar, 
bir tanesinde ise Gram olumlu diplokoklar görüldü. Gram 
olumsuz diplokokların görJldüğü ponksiyon sıvısının kültü­
ründe Neisseria üredi. Gram olumlu diplokokların görüldü­
ğü ponksiyon sıvısının kültüründe ise üreme olmadı. Seröz 
örneklerin Gram boyalı prepatlarında ise mikroorganizma gö­
rülmedi. 

Kontrol grubu kültür sonuçları ise Tablo IX'üa ve­
rilmiştir. 

Tablo IX: Kontrol grubundaki 34 kişir...in nazofarenks 
ve burun kül türü sonuçları. 

Üreyen mikroorganizma 

s.aureus 
Grup A streptokok 
s.pneum.oniae 
Normal flora 

Toplam 

Nazofarenks 
Sayı % 

2 

32 94.1 

Burun 
Sayı % 
7 20.6 

ı 

26 

·. ·2.9 
76.5 

Kontrol grubunda yaşları 12-13 arasında 34 öğrenci­
den alınan kültürlerde; 

Nazofarenks kültürlerinde 2 tane (%5.9) üreme oldu. 
Bunların 2'si .de (%5.9) Grup A streptokok idi. 32 tanesi 
(%94.1) ise normal flora olarak değerlendirildi. 

Burun kültürlerinde ise 8 tane (%23.5) etken bakte­
ri üredi. Bunların 7 tanesi (%20.6) S.aureus, 1 tanesi 
(%2.9) S.pneumoniae idi. 26 tanesi (%76.5) ise normal flo­
ra olarak değerlendirildi. 

40 



ri 
~ 

120 co 
r-l _, 
'"-< 
~ 

ı oc ~! 100 100 ]00 J 00 100 o .. J 00 
92.~ ~· 

~ [Jr; ı: fi@ f ·--) s;.,,z ~~~ ! ri ... 
,....; 5G 

"ı .. : .. •t 
~~ 

ri ~·· ~~ ::al 
r-ı 1 t::~ 1 

' ~i 
~ r- c ~ı w o_;,.,..J 

1 !:'f§ 
!.>:: ,...... 5C 1 ·····r~ 

~·i -· '::. i?'@ ı _, 
~;-... 1 '--" 8iaJ ~· ~ 

~ ~ı ~ 40 1 ~ı ~i ·ri ., 
~ -,-

o 

1 ~ >.) ı.::~ 

·:-ı ~i 
.:::ı 

~ı ·ri 
~ +=' ~ 

~~ 
f32i ::: o. o Ili ~· ~ı <ı; o ~_.J 

"L 1,-. 
r.ı'..·~ ._ f'.[v1P s.~~k:i Ct: ez t_ DF/\ Fen G R.;;. SXT TE ~ .. : .......... 

Şekil I: S. pneurnoniae ve S. aureus 'un çok kullarıılan 
bazı antibiyotiklere duyarlılık oranları(rifampin, trimetop­
rim+sulfametoksazol, tetrasiklin ve vankomisin S.aureus 
için test edilmislerdir). 

S. pneu.mo.rı...iae ve S. aureus 'un çok kullanılan bazı an­
tibiyotiklere olan duyarlılık oranları şekil l'de verilmiş­
tir. :Buna göre S.pneumoniae amoksilin+klavulonik asit, am­
pisilin, sul baktam+ampisilin ve ofloksasine bütü.ı."l suşlar 

duyarlıyken, sefazoline %92.7, eritromisine %87.5, pe.rı...isi­

lin G'ye %82.4, sefradine ise %77.8 oranında duyarlı bulun­
muştur. 

S. aureus vankomisine ve ofloksasine %100 oranında, 
amoksisilin+Klavulonik aside %89.7, trimetoprim+sulfome­
toksazola %84.2, sefradine %81, sefazoline %78.3, sulbaktam 
+ampisiline %69.2, rifampine %65.5, eritromisine %50, tet­
rasikline %27.3 oranında duyarlı bulunurken, ampisilin ve 
Fenisilin G'ye bütün suşları dirençli bulunmuştur. 
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G~~p A streptotoklar amoksisilin+klavulonik asid, 
sulbal:~am+ampisilin, penisilin G, sefrc=C:in, sefazolin, erit­
romisin, ofloksasin ve ampisilin'e %100 oranında duyarlı 

bulunmuştur. 

H.influenzae amoksisilin+klavulonik asid, sulbaktam 
+ampisilin, penisilin G, kloramfenikol'e duyarlı bulunmuş­
tur. 

Heisseriae amoksisilin+klavulorıik asid, sulbaktam + 
ampi si lin, e ri tromisin, kloramfe r..d.kol, se furoksim' e duyar­
lı, penisilin G ve ampisilin'e dirençli bulunmuştur. 

Gram olumsuz besiller ise; 

E.Coli arrükasin, tobramisin, netilmisin, oflaksasin, 
gentamisin, piperasilin'e duyarlı, trimetoprim+sulfometok­
sazol, tetrasiklin'e dirençli bulunrr~ştur. 

K.pneumoniae amikasin, aztreonam, tobramisin, oflok­
sasin, amoksisilin+klavulonik asid, seftriakson'a duyarlı, 
sulfonamid ve ampisilin'e dirençli bulunmuştur. 

P.aerv.ginosa amikasin, tobramisin, netilmisin, of­
loksasin'e duyarlı, aztreonam~ trimetoprim+sulfometaksazol, 
sulfonamid, tetrasiklin, ampisilin ve karbenisilin'e direnç­

li bulunmuştur. 
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5. T A R T I Ş M A 

SirrJzitler Kulak Burun Boğaz ve Çocuk Hastalıkları 
poliklinik hastalarının önemli bir bölümünde bulunmaları, 
bü;y-'Jk iş gücü ·kaybı ve maddi zarara nE. den olmaları, ayrıca 
önemli komplikasyonlara yol açabililleleri nedeniyle toplumda 
gö~Jlen önemli hastalıklardan birisidir(44,45,75,90). 

Üst solunum yolu infeksiyonlarının yaklaşık %0,5 
ile %5'inden son.ra sinüzit görülmektedir. Toplumda her yıl 
erişkinlerin yaklaşık 2/3' sinin, çocukların ise 6/8' sının 
üst solunum yolu infeksiyonu geçirdiği düşünülürse sinüzit­
lerin önemi daha da artmaktadır(45,78). 

Sinüzitlerin insidansı üst solunum yolu infeksiyon­
larır~n insidansı ile paralellik göstererek kış ve ilkbahar 
aylarında artarken yazın ise daha çok yüzme ile meydana ge­
lirler. Bazı bilim adamları sinüzit görülme sıklığının si­
gara içenlerde daha fazla olduğunu ileri sürmektedirler(44). 

Genellikle akut sinüzitlerin tedavisi medikal, kro­
niklerinki ise medikal+cerrahidir. Sinüzitler nadiren ha­
yati tehlike oluştururlar, fakat önemli iş gücü kaybına ve 
maddi zarara neden olurlar. örneğin, İngiltere'de her yıl 
O, 5 milyon iş gün;i kaybına neden oldukları he saplanmıştır 

(90). 

Yapılan çalışmalarda pratisyen hekimlere başvuran 
hastalarda %1.1, kliniğe yatan hastalarda %1.2 oranında si­
nüzit tespit edilmiştir. Japonya'da Avrupa ve Amerika'dan 
iki misli daha fazla görüldüğü bildirilmektedir, bunların 
da içinde maksiller sinüzitler ön sırayı almaktadır(3). 

Sinüzitlerin sık görülmesine rağmen teşhis ve teda­
vi metodlarının gelişmesi daha yavaştır(45). Sinüzitler 
yakınma ve bulgularla erişkinlerde ve 6 yaşın üzerindeki 
çocul:lerda kolayca· tanınırken 6 yaşın altındaki çocuklarda 
oldukçs zor tanınırlar ve genellikle üst solunum yolu infek­
siyonu ile karıştırılırlar(70). Aslında küçük çocuklarda 
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akut üst solunum yolu infeksiyonu sırasında sinüslerin tu­
tulıırnu olcukça fazla olmı::kle. birlikte infeksiyenden so::ı.:~a 

sinüsteki olayın da çoğunlı;~kla devam e tınediği gözlenmiştir 

(75). 

Sinüzitlerin tanınmasında radyolojik incelemenin 
önerr.li bir yeri vardır, bunun yanında etiyolojiye yönelik 
ola~ı::k yapılan araştırmalarda nazal yolla veya sinüs ponk­
si;yonuyla örnek alınarak yapılan mik:robiyolojik incelemeler 
de önemlidir(44,75). 

Çalışmamızda 1-59 yaşlarında 187 akut ve 11-53 yaş­
larında 50 kronik sinLizitli hasta ile, 12-13 yaşlarında 34 
öğrenci kontrol olarak incelenmiştir. Akut ve kronik sinü­
zitli gruplarda en fazla hasta 21-30 yaş grubunda bulu_~uş­
tur. 

Çocuklarda akut sinüzitlBrin en sık görüldügJ yaş 
a~alığının 2-8 yaş olduğu ve görülme sıklığının 8 yaşa doğ­
ru giderek artma gösterdiği belirtilmektedir. Erişkinler­

de ise akut sinüzitlerin 17-59 yaş aralığında yaygın olarak 
görüldüğü ifade edilmekle birlikte genç erişkin grupta faz­
la olduğu ve en sık görülme yaşı ortalamasının 21 yaş oldu­
ğu bildirilınektedir(4,20,26,45,47,55,70,73,78,79,84-86). 

Erişkinlerde ise kronik sinüzitlerin 20-40 yaş ara­
lığında yaygın olarak görüldüğü ancak bazı çalışmalarda or­
talama yaşın 42',ye hatta 48'e çıktığı görülmektedir. Kro­
nik sinüzitlerin görülme yaşı 7l'e kadar çıkmaktadır(l0,38, 

52,53,66,82). 

Çocuklarda kronik sinüzitler tekrarlayan sinebronşi­
al ve sinapulmoner infeksiyenlara neden olmalarından dola­
yı özellik göstermektedirler. infeksiyon sinüslerden di~ 
rekt mukoza yoluyla larenks ve trakeadan bronşlara yayıla­
rak buralarda tekrarlayan infeksiyenlar meydana getirebi­
lirler. Ayrıca infeksiyon sinüslerden lenf yoluyla medi­
astinum aracılığı ile akciğerlere, trakeaya ve bronşlara 
yayılarak pnomonilere ve trakeobronşi tlere neden olabilir~ 
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Blli~ların yanında infeksiyon yine lenf yoluyla yayılarak 
retrofarengeal apse, boyun cpsesi ya da Waldeyer halkasın­
da infeksiyenlara neden olabilir(75). 

Sinüzi tle.rde ·bakteriyolojik etkenler arasında ilk 
iki sırayı a.J.an S. pnev ... ı:ıcniae ve E. :...nfluenzae 'nın çocu.klc.r­
da al~t sinüzitlerde de 2-8 yaş aralığında yoğun olarak 
görüldüğü, b~~ların yanında B.catarrhalis'in ise 2-3 yaş­
larında yoğllı~ olarak görüldüğü bildirilmektedir(84-86). 

Çalışmarruzda akut maksiller sinüzitli 187 hastadan 
aldığımız nazofarenks kültür sonuçları ile Büyükgebiz ve 
arkadaşle.rının akut maksiller sinüzi tli 80 hastadan ald.ıl:­
ları nazofareP~s lmltür sonuçları tablo X'da karşılaştırıl­
mıştır(20). 

Tablo X: Akut maksiller sinüzitli hastalardan alı­
nan nazofarenks kültür sonuçları. 

Üre ;ren 
Çalışmamız Bü;yükgebiz 

mikroorganizma SaJ:ı % Sa;tı % 
S.pneu.moniae 7 3.7 2 ,.... ı:: 

C:. e.,; 

Be ta hemolitik streptokok 7 3.7 2 2.5 
s.au.reus 2 1.1 2 2.5 
K.pneu.moniae 2 1.1 

Patojen bakteri 
üretilenlerin toplamı 18 9.6 6 7.5 

Normal flora 169 90.4 74 92.5 

Toplam 187 100 80 100 

Çalışmamızda akut maksiller sinüzitli 187 hastadan 
aldığımız nazofarenks kültürlerinde S.pneumoniae %3.7, be­
ta hemolitik streptokok %3.7, S.aureus %1.1, K.pneumoniae 
%1.1 ve normal flora %90.4 orarunda üremiştir. 

Büyükgebiz akut maksiller sinüzitli 80 hastanın na­
zofarer~s ki~ltürlerinde S.pneumoniae %2.5, beta hemolitik 
streptokok %2.5, S.aureus %2-.5 ve normal flora %92.5 ora-



n.ınd e bul.muş tur C 2 O) • 

Çalışmamız, yapılan bu çalış~a ile karşılaştırıldı­
ğınca nazcfaren.k:s hi.il tür sonuçları :ırönünden benzer1il:ler 
var:'::ır. özellikle etken olarak sapta.nan bakteri çeşitleri 
birbirJne uynırü:tadır, ancak üre:ne oranları çalışmamızda bi­
raz daha ;)1"'J.ksek bulunrnuştur(%9.6-%7 .. 5) .. Ayrıca çalışmamız­

da %1.1 cranınCia K.pneumoniae üretilmiştir • 

.Akut r:.al:siller sinüzi tli hastelerden alınan burun 

kültürlerinin sonuçları tablo XI'G.e karşılaştırılmıştır. 

Tablo}~: Akut maksiller sinüzitli hastalardan alı­
na~ burun kültür sonuçları(% olarak verilmiştir). 

Çalış-
Üreyen mikroorg:. mamız 

s.aureus 17.1 
S.pneumoniae 5.9 
E. co li 1.6 
H. influenzae ı.ı 

:Be ta hem.strep. ı. ı 

K.pneumoniae ı. ı 

P.aeruginosa 0.5 
J?roteus 
B.catarrhalis 

Patojen bakteri 
üretilenlerin top.28.4 

Normal flora 71.6 
x: Kaynak nUı.'llaraları. 

Cengiz 
(,20)x 

26.0 
1.0 

ıo.o 

2.0 
3.0 
ı.o 

1.0 

44.0 

56.0 

J.:xelsson Catlin Gwalt_f).ey 
(6)X (28)X ~45 )""'-
ıo.o 31.0 8.0 
25.0 18.3 1.8 

2.8 
13.0 5.3 

4.2 0.9 
9.9 

4.2 1~8 

2.7 

48.0 70.4 20.5 

52.0 29.6 79.5 

Çalışmarnızda burun kül türlerinde %17.1 oranında 
S.aureus üremiştir. Pxelson; %10, Catlin; %31, Cengiz; 
%26, Gwaltney; %8 oranında ?·eureus üretmişlerdir. Axels­
son hariç diğer çalışmaların hepsinde s.aureus ilk sırayı 

almıştır{6,28,30,45). 

S.pneumoniae çalışmarnızda %5.9 oranında üremiştir. 
A:x:elsson; %25, Catlin; %18.3, Cengiz; %1, Gwaltney; %·1.8 
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oranında S. pneu.moniae üre tınişle rdir. .A:x.e ls son S. pneumoniae.' 
yı %25 orsnı ile ilk sırada üretmişti~. 8atlin'in %18.3' 
lUk ore.m de çe.2.ışmemıza göre daha yiJ.}:sektir. Cengiz ile 
Gwaltney ise oldukça düşük erenlarda S.pneumoniae üretmiş­
lerdir. Çe.lışm2larda S.pneumoniae'rin üreme oranlarının 
U:Y'gunluk göstermediği görülmektedir(6,28,30,45). 

E.coli çalışmamızda %1.6 oranında üremiştir. Cengiz 
bu bakteriyi 5;10 gibi ;y-üksek bir ora!:lda üretirken, Catlin 
%2.8 ile çalışmamıza yakın bir oranda üretmiş, Axelson ile 
Gwal tney ise bu bakteriyi bildirmemişle.rdir. Cengiz ~.in ça­

lış:masındaki %10'luk oran hariç tutulursa E.coli'nin üreme 
oranları genelde düşük bulunmuştur(6,28,30,45). 

H.influenzae çalışmamızda %1.1 oranında üre:mişti.r. 
Axelsson; %13 gibi oldukça yüksek oranlarda üretirken, Cen­
giz; %2 ve Gwaltney; %5.3 ile çalışmarrı...ıza yakın oranlarda 
üretmi,şlerdir. Catlin ise bu bakteriyi b.ildirmemiştir 

(6,28,30,45). 

Akut sinüzitlerde etyolojide ilk iki sırayı alan bak­
terilerden biri olan H.influenzae'nin burun kültürlerinde 
düşük oranda gözlenmesi ilginçtir. Bun~~ nedeni nazik bir 
bakteri olması ve normal flora içeren bir örnekten izoles­
yonunun güçlüğü ile açıklanabilir. 

Beta hemolitik streptokoklar çalışmamızda %1.1 ora­
nında üremiştir. Bu bakteriyi Catlin; %4.2, Cengiz; %3, 
Gualtney; %0.9 ile çalışmamıza yakın oranlarda üretirken 
Axelsson bu bakteriyi bildirmemiştii-(6,28,30,45). 

K.pneumoniae çalışmamızda %1.1 oranında üremiştir. 
Cengiz'in %l'lik oranı çalışmamıza en yakın oran olarak bu­

lunmuştur. Catlin; %9.9 gibi yüksek oranda üretmiştir. 
Axelsson ve Gwaltney ise bu bakteriyi bildirmemiştir(6,28, 

30,45) • 

.P. aeruginosa çalışmamızda 9bO. 5 oranında (ı polikli­
nik hastasından) üretilmiştir. Buraya alınan diğer çalış­
malarda P.aeruginosa'ya rastlanmarruştır. Ancak yayınlarda 
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!'.:.as tanelerde ya ten hastalarda gelişen nosokomial sinüzi t­

lerde, imınünô.iişl:U.nlerde ve kistik fibrozisliler2e üretilen 
be.Kteriyel etkenler arasında olô.uğu bildi.rilmektedir(l4,2l, 

49,54,56,58,72). 

Çalışma::nzda akut r:ı.aksil1e!' sinüzi tli hasteların 
~~,5.3(10 olgu:ia)'ünde nazofa.renks ve her iki burun kültürün­
de de aynı etken bakteri üretil:niştirve ~;2.1(4 olguda) ora­
r:ın.da S.pneumoniae, %1.1(2 olguda) oranında S.aursus, 5~1.1 
(2 olguda) oranında Grup A streptokok ve %1.1(2 olguda) o:ra­
nında K.pne~~oniae sözü edilen üç lmltür örneğinde de sap-

tenna.ş tır. 

İnce le di ğimiz yayınlarda sinüzi t1erde na zo farenks 
ve burun kül tLJ..rlerinin birlikte c.leğerlendirildiği çalışma­
lara rastlenmamıştır. 

Yabancı yayınlarda, diğer konularda olduğu gibi, 
akut maksiller sinüzi tlerde de invazi v yöntemlerin çok kul­
lanıldığını ve sinüs panksiyanlarına daha sık başvurulduğu­
nu görmekteyiz. Bunun doğal sonucu olarak akut maksiller 
sinüzitlerde etkenin gösterilmesi ve üretilmesi şansı art­
maktadır ve yüksek oranlarda saptandığı gözlenmektedir(22). 

Ancak ülkemiz koşullarında akut maksiller sinüzitler­
de panksiyon işlemi endikasyonu, gerek sağlık elemanı ve 
kurum yetersizliği, gerekse hastalığın ve işlemin kampli­
kasyanları açısından tercih edilen bir yöntem değildir. 
Akut olgularda uygulanmayan bu işlem daha çok kronik olgu­
larda uygulamnakfadır. Etken üretme çalışmaları buru...rı yo­
luyla sinüs ostiumundan ve nazofarerucs kültürleri aracılığı 
ile ;yürütülmeye çalışılmaktadır CS, 21, Jl). 

Akut maksiller sinüzitlerde etiyolajik incelemenin 
sinüs ponksiyonu yolu ile yapıldığı 14 dış kaynaklı çalış­
ma sonuçları tablo XII'de karşılaştırılmıştır. Bu tablonun 
veriliş amacı hem dış.kaynaklı çalışmalarda etiyoloji hak­
kında bilgi sw.J..mak hem de sinüs ponl::siyonu işleminin etkeni 
saptemadaki şansını ne kadar yükselttiğini vurgulamal::tır. 
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Tablo XII: Akut maksiller sinUzi tl i has talarJ.lı s inUs ponks:iyon SJ.VJ. J.nrıııın kU J W.r f.wnuçları 

(sonuçlar % olarak verilmiştir). 

S, pneumoniae 

H.influenzae 

39 
22 

Beta hemolitik strep.3 

S. aureus J 
B.catarrhalis 0.5 
Anaerop bakteriler 14.5 
E.coli 

P.aeruginosa 

Neisseriae 

Alfa hemoJ.:i.tik strep.­

Diğer bakterilerx:x 

Patojen bakteri üre­

tilenlerin toplamı % 82 

35 
17 

6 

12.5 
31.) 

6.3 

12.) 
6.3 

32.7 
2).9 
3.6 
2.7 
4.4 
7.1 
0.9 
1.8 

68.7 77.1 

8.6 
1.2 
1.2 
6.2 

Hos- Korte- Mat- Pahor Ri- So- Wald Wald Wald 
haw kangas tucci AL ding nıer J3yers Milmoe H.eil1y 

_(47)_~(25 .. 2.~ __ j6ü~x (67)x ('(0)2..ffi3)t84)x (85)x (86)x 

3.6 31.4 26.1 10.3 8.8 16.6 17.J 21.3 17.7 
6.6 9.5 16.1 4.8 13.2 44.6 17.J 12.8 12.7 
3.6 3.2 7.4 4.0 4.4 4.3 3.8 2.1 l.J 
4.2 2.9 14.7 5.6 13.2 1.4 

2.4 

ı 

4.2 
2.7 

1.5 
1.5 

8.8 

19.1 29.6 

1.5 2.1 11.5 17.0 

..,.. 

0.3 

O.'( 

1.4 
13.4 

1.9 2.1 
5.9 17.0 

16.5 

16.4 

70.3 20.4 54.9 64.6 
---·-------

Üreme olmayan 18 
4 2 ---- ---.--

29.7 79.6 45.1 31.3 22.9 

95.2 54.3 41.1 84.8 57.7 72.3 

4.8 45.7 58.9 15.2 42.J 27.7 35.4 

. ı:-­
\.0 

x: Kaynak numaraları 

xx: Nonhernol:itik streptokoklar, S.epide~midis, dif.teroidler, K.pneumoniae, proteus • 



Tablo XII1 de de görüldüğü üzere, doğrudan infeksiyo­
n:ın bulunduğu yerden, infeksiyonu te:-nsil eden en iyi örnek­
te e tken araştırılması yapıldığında, bakteriye ı e tken pa to­
jen üretilıne oranır..ın ortalama %65' le.re çıktığı gözlenmek­
tedir. Bu oran burun yoluyla sinüs osti~mundan, nazofa­
.renksten veya boğazdan ~yapılan kül tür_ çalışmalarında olduk­
ça düşüktür. .A..,."1cak gerek sinüs panksiyon örneklerinde n, ge­
re k se diğer örneklerden üretilen bal.rteri çe şi dinde ve önce­
likli sıralamada pek fazla değişil:lik gözlenmemektedir. 

Bu ta'bloya göre S.pneumoniae ve H.influenzae yine 
en sık üreti:::..en iki bakteri olma durumunu korumaktadır. 
Bu iki bakterinin toplam üretilme oranları %61.2'ye kadar 
çıkmaktadır(78). Bazı çalışmalarda S.pneumoniae'nın %39 
oranına(25), H.,jnfluenzae'nın ise %44.6 oranına(78) ulaştı­
ğı görülmektedir. Üçüncü sırayı alan bakteri beta hemcli­
tik streptokolda.rdı.r, oranları %1.3(86) ile %7.4(60) a.ra­
sında değişmektedir ve 14 çalışmanın 13'ünde gösterilmiştir. 
Dördüncü sıre.da yer alan S.aureus'un durumu ilginçtir. 
Akut maksiller sinüzitlerde panksiyon örneklerinde 14 çalış­
madan 5 tanesinde bu bakteri gösterilmemiştir(6,37,84-86). 
Diğerlerinde oran %1.4(78) ile %14.7(60) arasında değişmek­
tedir. 

Diğer taraftan akut maksiller sinüzitli hastalardan 
alınan burun kül~Jrlerinde S.aureus oranı yüksek saptanmak­
tadır. Bu nedenle de normalde burun kolonizasyonu sık olan 
bu bakteriniı-ı sinüzit etiyolojisinde etken olarak daha faz­
la adı geçebilmektedir. 

Anaerop bakteri, 14 çalışmadan sadece 5 tanesinde ve 
%6(6) ile %14.5(25) oranlarında belirtilmektedir. 9 tane 
çalışmada ise anaerop bakteri izolasyonu yapılmamıştır. 

Ülkemizde akut maksiller sinüzitlerde sinüs ponksi­
yon işlemi uygulanmadığından bu sonuçların karşılaştırıla­
bileceği yerli literatür bilgisine de rastlanamamıştır. 

Gwaltney akut maksiller sinüzitli bir grup hastada 
panksiyendan önce burun sürli...11 tü- örnel:leri alıp, bunların 
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kültürleri ile ponksiyon sıvılarının ~Jltür sonuçlarını 

karşılaştırw.ıştır. Bu sonuçlar tablo XIII'de verilmiştir 
(45). 

~ablo XIII: Akut maksiller sinüzitli hastalarda bu­
run ve poru:siyon sıvılarının kültürlerinin karşılaştırıl~a­
sı(45). 

Sadece Sadece Burun ve po.nk. 
Üreıen mikroo:rg. Burun Po ni:;:. sı v. sıvısı birlikte 
s.epidermidis 24 o o 
Difteroidler 14 o o 
s.aureus 9 ı o 
H. influenzae 6 1 5 
Alfa hemolitik strep. 3 o ı 

B.catarrhalis 3 o ı 

S.pneumoniae 2 2 ı 

Micrococcus 2 o o 
Proteus r. o o c:. 

Eeta hemolitik strep. ı o ı 

Bu çalışmada S.epidermidis ve difteroidler başta ol­
mak üzere bazı bakterilerin burunda normal flora olarak bu­
lunabileceği, akut sinüzitlerde etken olarak fazla değerle­
rinin olmadığı görülmektedir. H.influenzae ve S.pneumoniae' 
nın ise burunda üremesi halinde etken olarak kabul edilebi­
leceği görülmektedir. 

Kronik maksiller sinüzitli hastalardan ponksiyon ya­
pılarak etiyolojinin araştırıldığı çalışmamız da dahil ol­
mak üzere 4 adet yerli, 9 adet dış kaynaklı çalışmanın sonuç­
ları isetablo XIV'de karşılaştırılmıştır. 

Tablo XIt'de görüldüğü üzere çalıimalarda bakteriyel 
etken patojen üretilme oranının ortalama %45 civarında ol­
duğu görülmektedir(3,l0,15,27,29,41,52,53,59,64,66,82). 
Bu oran akut maksiller sinüzitlerdeki ponksiyon kültür so­
nuçlarına göre alınan %65'lik orandan düşüktür. Bizim ça-
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Tablo XIV: Kronik maksiller sinüzitli hastalardan alınan sinüs panksiyon sıvıla.rııu.n 
kültür sonuçları(sonuçlar% olarak verilmiştir). 

Çalış- Akça- Ayas lVItider- Caren- Cauwen- J!1rede- Karma Kinrı- Lys- Bhattac- Paavo- Su 
mamız lı ri s 

Ureyen m~kroorg._ (.3)x (1 0) ~1§12 X 

s.aureus 10.8 18.3 12.5 12.0 
S. prıewnoniae 5.4 3.2 12.5 6.7 
H. influenzae - 6.6 - 1.3 
Neisseriae 2.7 - 4.2 4.0 
P.aeruginosa 2.7 3.2 - -
Be ta hem. , strep. 2.7 8.3 8.3 5.3 
Anaeroplar - - - -

---··· .. -
Etkenierin toplam 
oranları 24.3 39.6 37.5 29.3 

X! Kaynak numaraları. 

V1 
1\.) 

fe1t berge 
~27)x ~29 )X 

- 11.6 
21.3 16.6 
17.0 18.2 

- -
- 6.6 

- 2.2 
12.8 -

51.1 55.2 

ri ek man ta d haryya la inen 
,_(4l)x (52)x (5d)x ~2~~x (15)x (66)x ~B22x 
16.8 1.6 9·3 7.4 7 • .3 13 • .3 1.0 
4.8 1.6 29.3 24.2 2.4 - 2.0 
9.6 18.0 32.0 22.7 6.1 20.0 23.0 
8.4 11.5 5.3 - - - 2.0 

- - 1.3 2.2 12.2 6.7 
31.3 14.8 - 4.5 2.4 6.7 6.0 

-------~- -· 

70.9 47.5 77.2 61.0 30.4 46.7 34.0 



lışmamızda ise bu oran %24.3 olarak saptanmıştır. 

Kronik maksiller sinüzitlerin sonuçlarında da H.inf­
luenzae ve S.pneumoniae'nın ilk iki sırada yer aldığı göz­
lenmektedir. Ancak oranları biraz düşük ve sırasıyla orta­
lama %15 ile %10 civarındadır. Ancak kronik maksiller si­
nüzitlerde s.au.reus'un oranında be1irgin bir artış gözlen­
mekte ve en sık görülen ilk iki bakterinin oranına yaklaş­
maktadır. 

Diğer etkenlerin dağılımı,çalışmalara göre farklılık 

göstermektedir. 

Bizim çalışmamızda %2.7 oranında Neisseriae, %2.7 
oranında P.aeruginosa, %2.7 oranında da beta hemolitik 
streptokok üretilmiştir. Bu oranlar pek çok çalışmanın so­
nucuna da uygunluk göstermiştir. 

Anaerop bakterilerin kronik olgularda akutlara göre 
biraz daha fazla saptandığı söylenebilir. 13 çalışmanın 7 
tanesinde anaerop bakteri üretilmiştir(l5,27,41,52,59,66, 
82). Oranın %31.3'e kadar çıktığı araştırmalar vardır(41). 
Bizim çalışmamızda anaerop kültür teknikleri uygulanmasına 
rağmen bakteri üretilememiştir. 

Anaero:p bakteriler için örneklerin .alınma teknikle­
rinin ve laboratuvara taşınma işleminin olumsuz etkiler yap­
mış olabileceği düşünülebilir. Ancak panksiyon örnekleri~ 
n~kültürlerinde üreme olmayıp, yapılan Gram boyalı prepa­
ratlarda bakteri görülmesi de söz konusu olmamıştır. 

Çalışmamızda kronik maksiller sinüzitli 37 hastadan 
sinüs ponksiyonu öncesinde nazofarenks ve burun kültürleri 
alınmıştır. 

Nazofarenks kültürlerinde 1 hastada(%2.7) Grup A 
streptokok, kalan 36 hastada(%96.7) ise normal flora üre­
miştir. 

Çalışmamızda ve bazı çalışmalarda kronik maksiller 
sinüzitli hastalardan alınan burun kültürü sonuçları tablo 

XV'de karşılaştırılmıştır. 
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·Tablo XV: Kronik maksiller sinüzitli hastalardan alınan burun kültürü sonuçları 
(sonuçlar % olarak verilmiştir). 

Çalışmamız Erdoğan Catlin Karma 
U re yen_ mikr_oorganizrna _. ______________ . _ ___138) x __ ·----·--·-- _ L2_8) x_~2) x . 

S. aureus 

s.pneumoniae 

H.influenzae 

Beta hemolitik streptokok 

E.ooli 

K.pnewnoniae 

Normal flora 

vı 
..p. 

x: Kaynak numaraları. 

13.5 

5.4 

-
-
-
-

81.1 

20.0 30.3 10.6 

6.7 3.0 3.5 

2.2 - 10.6 

- 3.0 -
4.4 - -
- 3o0 

66.7 60.7 75.3 

Lystad Paayola,inen · 
(59)x ___ ~66)x - -

7.0 -
16.3 16.7 

27.9 16.7 

2.3 8.3 

- -

46.5 58.3 

Su 
(82)x __ 

11.0 

6.0 

12.0 

1.0 

70.0 



Çalışmamızda kronik maksiller sinüzitli hastaların 
burun kültürlerinde s.aureus %13.5(5 olguda) oranında üre­
miştir. incelediğimiz çalışmalarda bu oran %30.3'e kadar 
çıkmaktadır(28). 

Çalışmarrüzda S.pneumoniae %5.4(2 olguda) oranında 
üremiş tir. Diğer çalışmalarda ise bu oran %3(28) ile %16.7 
(66) arasında değişmektedir. 

H.influenzae özellikle dış l:aynaklı çalışmalarda yi­
ne e n sık görii::!..en ilk iki bak te ri arasında görülmektedir .. 

Kronik maksiller sinüzitli 3 hastam.ızın iki_taraflı 
burun kültüründe de S.aureus üremiştir. Tek taraf burun 
kültürlerinde etken bakteri üreyen 4 hastanın 2 tanesinde 
S.aureus, 2 tanesinde de S.pneumoniae üremiştir. 

J?onksiyon sıvıları ile nazofarenks ve burun kültür­
leri karşılaştırıldığında; 1 hastanın hem panksiyon sıvısı 
hem de burun kültüründe s.aureus üremiştir. ı hasta~~n 

panksiyon sıvısı kültüründe S.pneumoniae, burun kültür~~de 
S.aureus üremiştir. ı hastanın da poıu~siyon sıvısı kü.ltü­
ründe S.pneumoniae, nazofarenks kültüründe Grup A strepto­
kok üremiştir. 

incelediğimiz yayınlarda kronik maksiller sinüzit­
lerde burun ve sinüs ponksiyon sıvılarının kültürlerinin 
birlikte değerlendirildiği çalışmalara rastlanmarnıştır. 

KroP~k sinüzitli 37 hastanın ponksiyon sıvılarının 
Gram boyalı preparatlarının incelenmesinde; pürülan örnek­
lerde bol hücre görülmüştür. 6 adet .olan pürülan sıvıların 'bir 
tanesinde Gram olumsuz diplokoklar, bir tanesinde ise Gram 
olumlu diplokoklar görülmüştür. Gram olumsuz diplokokların 
görüldüğü ponksiyon sıvısının kültüründe Neisseriae üremiş­
tir. Gram olumlu diplokokların görüldüğü panksiyon sıvısı­
nın kültüründe ise üreme saptanamamıştır. Seröz örnekler-
de ise mikroorganizma ve hücre görülmemiştir. 

Kontrol grubunda yaşları 12-13 arasında 34 öğrenci­
den alınan nazofarenks kültürlerinde, %5.9(2 olgudan) ora-
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nında Grup A streptokok, %94.1(32 olgudan) oranında ise nor­
mal flora üremiştir. 

Çalışmamızda ve Axelsson'un yaptığı çalışmada kont­
rol gruplarından alınan burun kül türü sonuçları ts. blo XVI' 
da karşılaştırılmıştır(6). 

Tablo XVI: Kontrol gruplarından alınan burun kültürü 
sonuçları (6). 

Üreven mikroorganizma 
s.aureus 
S. pne umo niae 
B. influenzae 
B.catarrhalis 
Normal flora 

Çalışmamız · 
Sayı % 

7 
ı 

26 

20.6 

76.5 

Axelsson 
Sap % 

28 28 

7 7 
3 3 
4 4 

58 58 

Çalışmamızda kontrol grubunda s.aureus %20.6(7 olgu­
dan) oranında, Axelsson'da ise %28(28 olgudan) oranında üre­
miştir. s.aureus'un üreme oranları iki çalışmada da birbir­
lerine yakın bulunmuştur(6). 

S.pneu~oniae çalışmamızda %2.9(1 olgudan), Axelsson' 
da ise %7(7 olgudan) oranında üremiştir(6). 

Çalışmamızda S.pneumoniae'nın kontrol grubunda üre­
me oranı daha düşük bulunmuştur. 

H.influenzae ve B.catarrhalis ise çalışmamızda kont­
rol grubunda ürememiştir. Axelsson'da ise %.3(3 olgudan) 
ve %4(4 olgudan) oranlarında üremiştir(6). 

Hem akut hem de kronik sinüzitli hasta gruplarının 
çeşitli kültürlerinden üretilen etken bakterilere antibiyo­
tik duyarlılık testleri uygulanmıştır. En çok üretilen iki 
bakterinin antibiyogram test sonuçları bulgular bölümünde 
şekil I'de verilmiştir. 

Şekil I ',de görüldüğü gibi S. pneumoniae amoksisilin+ 
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klavulonik asid, ampisilin, sulbaktam+ampisilin, ofloksa~ 
sine %100 oranında duyarlı bullLrıurken, sefazeline %92.3, 
eritremisine %87.5, penisilin G'ye %82.4 oranında duyarlı 
bulunmuştur. 

S.aureus ise ofloksasin ve vankomisine %100 ora.rı..ında 

duyarlı bulunmuştur. Amoksisilin+klavulonik aside %89.7 
oranında duyarlı bulunurken, ampisilin ve penisilin G'ye, 
bütün suşları dirençli bulun~uştur. 

Grup A streptokoklar ve H.influenzae test edilen an­
tibiyotiklerin hepsine duyarlı bul~~urken, bir olgudan üre­
tilen Neisseriae ise penisilin G ve ampisiline dirençli bu­
lunmuştur. 

E.coli, K.pneumoniae ve P.aeruginosa amikasin, tob­
ramisin, ofloksasine duyarlı, trimetoprim+sulfametoksazol, 
sulfonamid ve tetrasikline dirençli bulunmuştur. 

Sinüzitler burunla ilgili patolojik durv~lar (örne­
ğin;polipler, deviasyon, yarık damak, yabancı cisim, trav­
ma gibi) veya dişlerle ilgili sorunlara bağlı olarak, daha 
da önemlisi üst solunum yolları infeksiyanlarından sonra 
%5' e varan oranlarda gelişe bilmektedirler. Patogenezde rol 
alan bu durumların populasyondaki prevalansının yüksekliği 
göz önüne alınırsa sinüzitlerin görülme sıklığı ve bu has­
talığın yarattığı rahatsızlıklar ve büyük iş gücü kaybının 
önemi ortaya çıY~aktadır(44,45,75,90). Ayrıca sinüzitlerin 
hayatı _tehdit edici intrakranial, ciddi komplikasyonlara 
neden olabilmesi, özellikle çocuklarda yineleyen sinobron­
şial infeksiyon nedeniyle gelişme bozukluğu yapabilmesi, 
bu infeksiyon hastalığının önemini bir kez daha vurgulamak­

tadır(75). 

Sinüzitlerde tanı, ülkemizde yaygın olarak klinik 
ve radyolojik yöntemlerle konmaktadır. Diğer taraftan dış 
kaynaklı çalışmalarda bunlara ek olarak mikrobiyolojik ça­
lışmaları da ön planda görmekteyiz. Hatta ülkemizde hemen 
hiç uygulanmayan bir işlem olan akut sinüzitlerde sinüs 
ponksiyonu kültürü rutin olarak uygulanmaktadır. Ülkemiz-
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de ise sinüs ponksiyonu sade-ee kronik sinüzi tlerde ve teda­
vi amacıyla yapılmaktadır(5,22,3l). Bu çalışmadaki amaçla­
rınn zdan biri de, zaten uygulanmakta olan bu işlemden son­
ra örnek alınarak mikrobiyolojik incelemenin de rutin ha~ 
le getirilmesi ve alışkanlık olmasını sağlamaya çalışmak 
olmuştur. 

Diğer taraftan hem akut, hem de kronik sinüzi tlerde 
sinüs panksiyon örneği dışında kültür örneklerinin incelen­
mesinin de önemini vurgulamak istiyoruz. Ancak bizim çalış­
mamız ve yerli yabancı pek çok çalışınada olduğu gibi nazo­
farenks kültürlerinin sinüzit etiyolojisini aydınlatmada 
pek yardımcı olmadığı görülmüştür. 3una karşılık titiz ve 
dikkatli bir şekilde burun yoluyla sinüs ostiumuBdan alına­
cak kültür örneklerinin etken patojeni belirlemede daha üs­
tün olduğu söylenebilir. 

Sinüzit etiyolojisi ile ilgili çalışmaların çoğunda 
en önemli iki bakteriyel etken S.pneu~oniae ve H.influenzae 
olarak belirlenmiştir. Özellikle kronik olgularda bunlara 
s.aureus ve anaerobları da eklemek gerekir. Etiyolajik ça­
lışmanın yapılmasının olanaksız olduğu du~umlarda hastanın 

özellikleri yanında etiyolojide bu bakterilerin hatırlanma­
sının ve tedaviye buna göre yön verilmesinin yararlı olaca­

ğı kanısındayız(44, 75). 
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6. S O N U Ç L A R 

ı. Çalışmamızda klinik ve radyolojik olarak akut ve 
kronik maksiller sinüzit tanısı konmuş toplam 237 hastadan 
nazofarenks, burun ve sinüs panksiyon sıvıs1 olmak üzere 
toplam 840 adet kültür örneği incelenmiştir. 

2 • .Akut maksiller sinLizi tli 187 hastatı...ın nazofaren_ks 
kül türlerinde %3.7 oranında S. pnemnoniae; %3.7 oranında be­
ta hemolitik streptokok, %1.1 oranında S.aureus %1.1 O.'r"a­
nında K.pneumoniae ve %90.4 orar~nda normal flora üremiştir. 
Akut maksiller sinüzitli hastalarda nazofarenks kültürle­
rinde %9.6 oraDında patojen bakteri üremiştir. 

3. Akut maksiller sinüzitli hastaların burun kültür­
lerinde %17.1 oranında S~aureus, %5.9-oranında S.pneumoniae, 
%1.6 oranında E.coli, %1.1 oranında H.influenzae~ %1.1 ora­
nında beta hemolitik streptokok, %1.1 oranında K.pneumoniae, 
%0.5 oranında P.aeruginosa ve %71.6 oranında normal flora 
üremiştir • .Akut maksiller sinüzitli hastalarda burun kül­
türlerinde %28.4 oranında patojen bakteri üremiştir. 

4. Akut maksiller sinüzitli .hastaların %5.3'ünde na­
zofarenks ve .her iki burun kültürlerinde de aynı etken bak­
teri üremiştir. Bunlar %2.1 oranında S.pneumoniae, %1.1 
oranında S~aureus, %1.1 oranında Grup A streptokok ve %1.1 
oranında.K.pneumoniae'dır. 

5. Alm t maksiller sinüzi tli hastaların %17.6' sında 
her iki burun kültüründe-de aynı etken bakteri üremiştir. 
Bunlar, %13.9 oranında S.aureus, %2.7 oranında S.pneumoniae 
ve %1.1 oranında H.influenzae'dır. . . 

6. Kronik maksiller·sinüzitli 37 hastanın panksiyon 
sıvıları kültürlerinde %10.8 oranında S.aureus, %5.4 oranın­
da S.pneumoniae, %2.7.oranında Ueisseriae, %2.7 oranında 
P.aeruginosa, %2.7 oranında beta hemolitik streptokok üre­
miştir. %2.7 oranında nazal kontaminasyona rastlanmıştır. 
%73 oranında ise üreme olmamıştır. Sinüs panksiyon sıvıla-

59 



rının kültürlerinde %24.3 oranında etken bakteri üremesi 
olmuştur. Çift taraflı panksiyon yapılan hastaların ı ta­
nesinde iki tarafta da Neisseriae üremiştir. 

7. Kı"'onik mal:siller s:.nüsitli hastaların nazofarenks 
kültürlerinde %2.7 oranında (1 olguda) Grup A streptokok, 
%97.3 oranında ise normal flora 15..remiştir. Kronik maksil­
ler sinüzitli hastaların burun kültürlerinde %13.5 oranın­
da s.aureLın, %5.4 oranında S.pneumoniae üremiştir. Toplam 
etken bakteri üreme oranı %18.9'd.u.r. Vakaların %8l.l'inde 
normal flora ürew~ştir. 

8. Bir hastanın hem sinüs ponksiyonu hem de burun 
kültüxünde s.aureus üremiştir. 

9. ?onksiyon sıvılarının Gram yöntemiyle yapılen bo­
yalı preperatlarında 1 tanesinde Gram olumsuz diplokoklar, 
1 tanesinde ise Gram olumlu diplekeklar görülmüştür. Gram 
olumsuz diplokokların görüldüğü panksiyon sıvının kültürün­
de Neisseriae üremiştir. Gram oluı-.:~lu diplokokların görüldü­
ğü panksiyon sıvısının kültüründe ise üreme olmamıştır. 

10. S.pneumoniae amoksisilin+klavulonik asid, ampisi­
lin, sulbaktam+ampisilin ve ofloksasine bütün suşları duyar­
lı iken, sefazeline %92.7, eritremisine %87.5, penisilin G' 
ye %82.4, sefradine ise %77.8 oranında duyarlı buıunınuştur. 

ll. S.auxeus vankomisin ve ofloksasine %100 oranında, 
amoksisilin+klavulonik aside %89.7, trimetoprim+sulfametok­
sazola %84.2, sefradine %81, sefazeline %78.3, sulbaktam+ 
ampisiline %69.2, rifampine %65.5, eritremisine %50, tet~a­

sikline %27.3 oranında duyarlı bulunurken penisilin G ve 
ampisiline bütün suşları dirençli bulunmuştur. 

12. Grup A streptokok ve H.influenzae suşları test 
edilen tüm antibiyotiklere duyarlı bulunmuştur. 

13. Neisseriae'lamoksis~ıin*klavulonik asid,' sulbaktam 
+ampisilin, eritromisin, kloramfenikol, sefuroksime duyarlı, 
penisilin G ve ampisiline dirençli bulunmuştur. 

14. Çeşitli kültürlerden ürettiğimiz E.coli, K.pneu-
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moniae ve P.aeruginosa genel olarak dirençli bulunmuşlardır. 

15. Kontrol grubu olarak alının 34 kişinin nazofa;.;.· 
renks kül~u~ıerinde %5.9 oranında Grup A streptokok, %94.1 
oranında ise normal flo.ra ürerraştir. 

16. Kontrol grubu olarak alınan·kişilerin burun kül­
türlerinde %20.6 oranında S.aureus, %2.9 oranında S.pneumo­
niae, %76.5 ora.nında ise normal flora ürerüştir. 

17. Sonuç olarak sinüzitle.rde etiyolojik çalışmaya 
önem verilmesi, hastaneye başvuran hastalarda al~t olgular­
da ülkemizde panksiyon işlemi uygulanmadığından hiç olmazsa 
buxun yoluyla sinüs ostiumundan dikkatli bir şekilde kültür 
alınması, kronik olgularda ise buna ek olarak zaten yapıl­
makta olan ponksiyon örneğinden mutlaka mikrobiyolojik in­
celeme yapılmasının yararlı olaca~~ kanısına varılwıştır. 
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7. ÖZET 

Sinüzitler b~~la ilgili çeşitli patolojik durum­
lara veya dişlerle ilgili so~~lara bağlı olarak, daha da 
önemlisi üst solunum yolları infeksiyanlarından sonra %5 'e 
varan oranlarda gelişebilmektedirler. Patogenezde rol 
alan bu durumların populasyondaki prevalansının J~sekliği 
göz önüne alırırsa, sinüzitlerin görülme sıklığı bu hasta­
lığın yarattığı rahatsızlıklar ve büyük iş gücü kaybının 
önemi ortaya çıkmaktadır(44,45,75,90). 

Çalışmamızda Ocak 1989 ile Kasım 1989 tarihleri 
arasındaki ll aylık sürede Anadolu Üniversitesi Tıp Fakül­
tesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı Polikli­
niğine başvuran ve klinik ve radyolojik olarak akut veya 
kronik maksiller sinüzit tanısı konmuş 237 hastadan ve 
kontrol grubu olarak da 34 öğrenciden nazofareru(s, burun 
ve panksiyon sıvısı olmak üzere toplam 840 adet h~ltür ör­
neği incelenmiştir. 

Çalışmamızda akut maksiller sinüzitli hastalardan 
aldığımız nazofarenks kültürlerinde %9.6, burun kültürle­
rinde ise %28.4 oranında patojen ·oakteri üremesi saptanmış­
tır. Y~onik maksiller sinüzitli hastalardan aldığımız 
panksiyon sıvısı kültürlerinde %24.3, nazofarenks kültürle­
rinde %2.7, burun kültürlerinde ise %18.9 oranında patojen 
bakteri üremesi saptanmıştır. 

Tüm kültür örneklerinde S.pneumoniae, S.aureus, 
A Grubu streptokok ve H.irıluenzae en çok üretilen bakte­
riler olmuştur. 

Örneklerden ençok ürettiğimiz bakterilerden S.pneu­
moniae genelde antibiyotiklere duyarlı bulunurken, s.aure­
us'un vankomisin ve ofleksasine %100 duyarlılığı yanında 
beta-laktamaz inhibitörlü yarı sentetik penisilinlere de 
yaklaşık %70-90 oranında duyarlı bulunmuştur. 
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