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1.6 IRIS

Burun boglugunu gevrelieyen kemiklerin icindeki ici
hava dolu bogluklara peresnazel sinilisler denir. MNeksiller,
frontal ve on etmoid hiicrelere On siniisler, arks etmocid hiic-
reler ve sfenoid sinilise arks sinlisler denir(31,33).

Birinin, birkag¢inin veya bltiin sinlislerin icini gev-
releyen mukozenin iltihaebina sinlizit denir(5,31).

Nazal polipler, travmatik defektler ve yarik dameak
gibi ¢esitli anatomik bozuklukler, nazal sllerji gibi has-
telikler, yabenci cisimler siniis ggzaini darasltarak veya ti-
kayarek sinlizitlerin meydena gelmesinde rol oynarlar. Ay-
rica siyanotik kelp hastaligi olanlarda, kistik fibrozisli
gocuklarde, Kartagener Sendromu'nda da sinlislerin ic¢ini ¢ev-
releyen mukozadeki damarlerin dilate olmesina, viskoz olan
mukusun kolayca gkamamasina veye silielarin yapisal defek-
tine bagli clarsk siniizitler meydana gelebilir(5,31,75).
Sinlizitler bunlsrdan baska list sclunum yollarini tutan vi-
ral infeksiyonlardan scnra da olugabilirler(31,44).

Sinilizitlerin etiyolojisinde bakteriyel etkenler ara-
sinda S.pneumonise %20-35 gtriilme sikligiyla ilk sirayi al-
maktedir. Bunmu %6-26 gérilme siklagiyla H.influenzae takip
eder. Daha sonra S.aureus %0-8, beta hemolitik sireptokok-
lar %1-3, anaerobik bakteriler %0-10, Gram olumsuz basiller
%O~24\oran1nda gosterilmislerdir. B.catarrhalis ise erig-
kinlerde %2 civarainda gosterilirken bu oran cocuklarda %19
a gikmaktadir(44).

Sintizitler burunla ilgili gegitli petolojik durumla-
ra veya dislerle ilgili sorunlsre bagli olaresk daha da Onem-
lisi iist solunum yollsri infeksiyonlarindan sonra %5'e va-
ran oranlarda geligebilmekiedirler. DPatogenezde rol alan
bu durumlarin populasyondeki prevelansinin yiiksekligi gdz-
tniine alinirse sinilizitlerin gdrilme sikligi ve bu hasteli-
gin yarattigr rehatsizliklar ve biliylik is glici ksybinin One-



mi ortaya c¢ikmsktadair(44,45,75,90). Ayrice sinlizitlerin
hayeti tehdit eden ciddi intrakraniel komplikasyonlara ne-
den olagbilmesi, ¢zellikle ¢ocuklerds yineleyen sinobronsgi-
al infeksiyonlar nederniyle geligme bozuklugu yepabilmesi
bu hastelifain Onemini bir ket dahes vurgulamaktadir (44,75).

Tim infeksiyon hestelaiklarinde oldugu gibi siniizit-
lerde de erken ve dogru teninan Onemi bilinmekiedir. Du
de yine tim infeksiyon olaylsrinde oldugu gibi etiyolojiye
yonelik calismaliarla mimkiindiir. OSinlizitlerde etkenin bi-
linmesi, hastsligain tedavisi ile 1lgili en eikin yaklagima
belirleyecektir.

Bizde, bu bilgiler 1gsiginde akut ve kronik siniizit
olgulerinde etkeni gOsterebilmek ama01yla bu caligmayi plan-
ladik. Celigmamizda cocuk ve erigkin olmak lizere klinik
ve radyclojik olaresk akut veys krorik msksiller sinilizit on
tanisl elmis hastalar incelenmigtir,

Akut meksiller siniizitli haste grubu ve kontrol gru-
bundan nszofarenks ve burun yoluyla sinils ostiumundan kill-
tlir Ornekleri alinarak, kronik meksiller sinlizitli hasta
grubunden, bunlara ek olarak sinlis ponksiyon Ornekleri ali-
narek etiyoloji belirlenmeye c¢aligilmigtar.




2. GENEL BILGILTER

Burun boglugunu cevreleyen kemiklerin ig¢indeki, igi
have dolu, gegitli blylikliklerdeki bogluklara paranazal si-
niisler (siniis paranassles) denir(33). Maksiller, frontal
ve On etmoid hiicrelere ©n siniisler, arka etmoid hiicreler ve
sfenoid sinilise de arka sinilisler denir(31).

Birinin,birkacinin veya biitlin siniislerin ig¢ini gevre-
leyen mukozanin iltihabina sinlizit denir(5,31). Rinojen,
odontojen ve basging defigikliklerine bagli olarak meydana
gelen, klinik olarak akut ve kronik olarak ikiye ayrilan si-
nlizitlerin etyolojisinde bagta Streptococcus pneumonize ve
Haemophilus influenzae olmek lizere bircok aerop ve anaerop
bekteri rol oynar(5,31,44,75).

Ciddi komplikasyonlara ve sekonder infeksiyonlara da
neden olabilen siniizitlerin tedavisinde, dekonjestan burun
damlalari antimikrobik maddeler ve cerrshi ydntemler uygula-
nmr(5,31).

Sinizitlerle i1lgili genel bilgiler agagidaki sira ile
verilecektir,

2.1. Siniislerin Anatomisi

2.2. Siniis Infeksiyonlari (Siniizitler)
2.2.1. Patogenez

2.2.2. Etiyoloji

2.2.3. Klinik gekiller

2.2.4, Tanmy

2.2.5. Tedavi



2.2.6. Komplikasyonlar. .~

2.1l. Sinlislerin Anatomisi

Burun boglugunu Qeyreleyen kemiklerin ig¢indeki fark-
11 biyliklikklerde, ic¢i hava dolu bogluklara paranaszal siniis-
ler(siniis paranasales) denir(33).

Sinlisler ©n ve arka sinlisler olmak lizere iki gruba
ayrilir:

On siniisler;

a. Maksiller siniisler

b. Frontal sinilisler

c. On etmoid hiicreler

Arka sinlisler;
a. Arka etmoid hiicreler
be Sfenoid siniis

Maksiller sinilis(sinus maxilleris): Cavum higmori
(higmori boslufu) de denen maksilla kemifi icinde piramidal
bogluk geklinde bulunan bu bogluk, sinilislerin en biliyligidir.
Sinilis patolojisi bakimindan da daima en Snemli siniis sayirlan
bu boglugun tabanini cavitas nasi'nin disg duvérl, tavanini
orbitenin alt duvari yapar. Apeksi zygomaticus osis maxil-
lee igindedir. Processus alveoleris osis maxillae tarafin-
dan olusturulan alt duvar, burunun alt duvarinden 1.25 cm
daha agagidadir. Bazen premolar ile molar diglerin veya ka-
nin disinin kdkleri siniisletin icinde kabarikliklar yapar.
Ayni kigide buylklilkleri birbirinden farkli olan meksiller
ginlislerin ortalama boyutlari; yilksekligi 3.5 cm, eni 2.5
cm, 6n arka uwZunlugu 3.2 cm dir. Afzi, meatus nesi medius'a
acilan meksiller siniis, arterlerini a.faecalis, a.infraor-
bitalis ve a.palatina major'dan alir. Venleri ayni isimli
venlere, lenfi submendibuler lenf diifimlerine ddkiiliir. Si-
nirlerini n.infraorbitalis, n.al veolaris superior anterior,
posterior ve medius'tan alir(33).

Frontal siniis(sinus frontalis): Prontal kemigin ig¢
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ve di1s laminalari arasinda, arcus superciliaris'in erkesin-
da, liggen gseklinde iki boglugu bulunan bu siniisiin ortalama
boyutlari; ylksekligi 3.2 cm, eni 2.6 cm, on arka uzunlugu
1.8 cm dir. Seyrek olarak bir veya iki siniis hig 01usma&abi-
lir. Her sinils infundibulum ethmoidale veya ductus naszo-
frontalis'ten gegerek, meetus nasi medius'un on kismina aci-
lir. Dogumda gok kiiglik olan veya hic¢ olmayan bu siniis 7-8
vagslarinda geligmeye baglar ve puberteden sonra normal bili-
ylikliigiine ulasir. Arterlerini a.supraorbitalis ve a.ethmo-
idalis anterior'dan alir, venleri v.supraorbitalis ve s.oph-
talmica superior'a, lenfi submandibuler lenf diiglimlerine d4o-
kiililr., Sinirlerini n.supraorbitalis'ten alir(33).

Etmoid sinilis(sinus ethmoidalis): Etmoid kemigin icin-
de, cavitas nasi'nin list parcasi ile orbita arasinda, ince
duvarli bogluklardan meydana gelmistir. Frontal, meksiller,
lakrimal, sfenoid ve palatin kemiklerle tamamlanan bu bog-
luklar, orbitatdan etmoid kemigin lamina orbitalis'i ile ay-
rilirlar. Sayrlari 3-18 arasinda deZisen etmoid siniislerin
8n grubu(sinus ethmoidalis anterior) hiatus semilunaris iist
kismina veya bulla ethmoidalis istline agilip, meatus nasi
medius'a agilirlar. Arka etmoid hiicreler(sinus ethmoidalis
posterior) ise iist meatus'a(meatus nasi superior)acilairlar.
Kiiglik fakat klinik onemi gok fazla olan bu bogluklar 6~8
yaslarindan sonra hizla bﬁyﬁyﬁp'pubertedeh gonra normel bii-
yukliiklerine ulagirlar, Arterlerini g.sphenopalatina, a.eth-
moidale : anterior ve posterior'dan alirlar, venleri arterle-
ri izler. On grubu lenfi submandibuler, arkes grubunki ise
retrofarengeal lenf diigliimlerine bogalir. Bu sinlisler gang-
lion pterygopalatinum'un orbital daller: tarafindan innerve
edilirler.

Sfenoid siniis(sinus sphenoidalis): Cavitas nasi'nin
iist -parcasinin arkasanda, corpus sphenoidale'nin ig¢inde yer
alan bu sinis, yukarida chiasma opticum, hypophysisbcerebri,
yanlarde. a.carotis interna ve sinus cavernosus ile komgu-
dur. Biylikliikleri degigsik olan siniislerin ortalame yliksek-—
ligi 2 cm, eni 1.8 cm, ¥n arka uzunlugu 2.1 cm dir. Her
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siniis, duvarlarinin ist kisminda bulunan deliklerle reces-
sus sphenoethmoidalis'e a¢ilir. Dogumda kiigiik olan bu si-
niisler puberteden sonra normal bluylikliiklerine erigirler.
Arteri, a.ethmoidalis posterior'un deli, veni v.ethmoida-
lis posterior'uan dalidar. Lenfi retrofarengeal lenf QuUglim-
lerine dokiilir. Sinirlerini n.ethmoidalis superior ve gang-
lion pterygopalatinum'un rami orbitalis'’inden alir(5,31,33).

Sinlislerin i¢i burun mukozasimin devami olan, fakat
daha ince, daha az damarli ve kemik duvarlaras gevgek olarak
tutunan bir mukoza ile oOrtulidiir. Mukoza hilicrelerinin sal-
gileadigr mukus, daha ¢ok burun boglufuna acgilan deligin
gevresinde yogunluk kazanan, epiteli Orten siliumlarin ha-
reketleri ile burun bogluguna atilir(33).

Ici hava ile dolu olduZundan basin hafiflemesinde
ve dengenin saglanmasinda rol oynayan siniisler, havanin isi-
tilmasainda ve nemlendirilmesinde rol alirlar. Sinilisler se-
sin rezonansi iizerine de etkilidir(31).

2.2. Siniis Infeksiyonlari(Sinilizitler)

Klinik olarsk akut, krenmik ve kronik vazomotor ola-
rak ayrilan siniizitler, paranazal sinilislerin iltihabidir(31).

2.2.1. Patogenez

Sinlizitlerin meydana gelmesinde;

a. Siniis agzinin daralmasi ve tikanmasa

b. Lokal damar geniglemeleri

c. Bakteri liremesi icin ortam degigsikligi

d. Mukosilier aktivitenin azalmasi'nin nemli rolii
vardir,

Gocuklarda, nazal allerji sinlis infeksiyonlarimin
onemli bir nedenidir. Tozlar, kiifler, polenler, bazi ilag
ve yiyeceklere kargi geligen ellerji sonucunda olugan tdem
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ginilis agzini daraltacagindan veya tikayabileceginden sinii-
zitlere neden olabilir.

Gesitli anatomik bozukluklar, polipler ve travmstik
defektler de sinlis agzini tikayarak sinlizite neden olebilir-
ler. Yarik damakli cgocuklarda bu nedenle siniizit saik gorii-
lir, ancak tapinmasi oldukge zordur, bunlarda radyolojik tet-
kik tanids yardimci olur.

Sinlis ggzim tikeyan yebanci cisimler nedeniyle de
sinlizitler meydana gelebilir.

Siyanotik kalp hasteligi oclanlarda, siniislerde degi-~
giklik olmasi, damarleran dilate olmasi ve kan akiminin ya-
vaglamasindan doleyi sinilizitler siklikla bulunmaktadair.

Kistik fibrozis'li gocuklerda, viskdz olan mukus ko-
layca skmadigindan sinlls afzindan bogalmakta gilicliik geker
ve bakteri liremesi ic¢in uygun ortam meydana getirerek sinis
iltihaplarina neden olabilir(75).

Berotravmatik siniizitler(aerosiniizit) basinci ayar-
lenmamig ucaklarla ucanlarda goriiliir. Ugagin ylikselmesi si-
rasinda problem yoktur, fakat ucak inige gegtigi zaman; akut
ve kronik rinit, konke hipertrofisi, deviesyon ve poliplere
bagli olaraek sinlis agzi tikanarask basincli havanin siniis
igine girmesi engellenir. Siniis i¢inde meydana gelen nega-
tif baé1n01n etkisiyle mukozalar giger, damarlar genigler
ve siniise sivi dolaf. Bu savi bakterilerin tremesi igin uy-
gun bir ortam.olusturduéundan kolayca infekte olarak sinii-
ziti meydana getirir(5,31).

Situs inversus, brongektazi ve sinlizit'ten meydansa
gelen Kertegener Sendromu'®nda silialarln yapisal defekti so-
nucu siniis icindeki mukus disara etilamsyacegindan mukus
iltiheplanarak siniiziti meydana getirir(75).

Respiratuar viruslar normal solunum yolu epiteline
yapisarak epitele tamamen infiltre olurlar, solunum epiteli-
nin fonksiyonunu bozarlar. Buna baglia olarek normal temiz-
leme mekanizmasi caligmayacagindan siniis boglugunde biriken
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mukus kolayca infekte olerak siniiziti meydana getirir(44).

Influenza gibi bazi virus infeksiyonlarinda mukozal
erozyon meydana gelerek bakterilerin kolonizasyonu ve iire-
mesi icin uygun bir ortem olusturarsk siniiziti meydana ge-
tirirler(44).

Sinlizitler immun yetmezligi olanlsrda da siklikla go-
rillmektedir(75).

Siniizitli cocukler iizerinde yapilan calismelarda %50
ye yakin kisminda altta bir patoloji bulundugu gtsterilmig-
tir. Bunlar tablo I'de verilmigti»(70).

Tablo I: Bir grup siniizitli cocuk iizerinde yapilan
aragtirmalarda altta bulunan patolojiler ve gtrillme oranla-
ri sunlardir{70).

Altta bulunan patolojiler Goriilme orani(%)
Allerjik rinit 12
Astma 6
Tmmiin yetersizlik 13
Losemi 1
Stercid kullanima
Konjenital nétropeni 1
Kistik fibrozis
Ventrikiiler septal defekt
Nazogestrik tiip
Diabet '
Kartagener sendromu
Anemi
Burun travmasa
Yarik damek

S

Yabanci cisim

H = - HHWWW

Rhebdomyosarkom

Siniis boslufuna giren partikiller maddeler mukosilier
ektiviteyle devamli temizlendiginden bu bogluklar sterildir.
Infeksiyon etkenleri bu bosluklara rinojen, odontojen ya da
siniis bogluklarini gevreleyen kemiklerin kiriklarinde, dog-

8




ruden kirak yerihden girebilir. Meksiller sinilizit hericg
sinlislerin blylk g¢ogunlugunda rinojen faktor sdz konusudur.
Maksiller sinilizitte ise rinojen faktor basta olmak iizere
sinlise komsu list ¢enedeki diglerin iltihaplari siniise yayi-
larek infeksiyon meydana getirebilirler(5,31,44,72,75).

Rinojen ktkenli sinlizitlerde etken siniise ostium yo-
luyla girer. Silimkiirme, burun cekme, suya delma gibi hare-
ketler bu yolla infeksiyonu kolaylastairir. Bu yolla ilti-
hap bir siniisten diferine de yayilabilir(31).

Bazi premoler ve molar diglerin kdkleri msksiller si-
nis ile komsudurlar. Bu yakinlik bazi kimselerde dig kok-
lerinin siniis icinde ftflimsekler yapmasina kadar gidebilir.
Hatta bazi kigilerde sinilis i¢inde periost ve mukoza ile kap-
11 digs ktklerine bile restlanebilir. Boyle kigilerde sinlis-
te meydana gelen iltihap dig kCklerine yayilabilecegi gibi,
dig kOklerindeki iltihap da siniis ic¢ine yayilabilir. Sinii-
se komsu olan bu diglerin cekilmesinde dikkat edilmezse,
kirik alveol parcalari hatta kirak dig ktkleri sinilis icine
yabanci cisim gibi girebilir. Dig abselerinde iltihap &nce
periost ve mukoza altinda birikir, daha sonra ise bu taba-

‘kalarin delinmesiyle siniis boslufuna yayilir. Bunlara odon-

tojen maksiller sinlizit denir. Akut maksiller siniizitlerin
%5~10 kadari bu sekilde meydana gelir(5,31,44,57,76). En sik
goriileni birinci molar digte olusan apikal graniilom'dur(57).

Siniis bogluklaerini ilgilendiren kafa kemikleri kiraik-
larinda infeksiyon etkeni siniise dogrudasn, kirik yerinden
girebilir(31,75).

Son yillarda, nazel tiip takili hospitalize hastalar-
da nosokomial sinlizitler bildirilmigtir(44).

Uzun siire devam eden siniis infeksiyonlari tedavi
edilmez veya yetersiz tedavi edilirse, bu kisilerin siniis
mukozalarinda irreversibl degisiklikler meydena gelir ve
bunlerin sonucunda kronik sinlizitler geligir. Bu kigilerde
normel siliali epitel yerine kat kat squamoz epitel olusur,
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" buna bagli olerak da siniis igi temizlenemeyeceginden siniis
boglugunun sterilitesi saglanamaz ve olusan iltihap kronik-
legir(44).

Sinlizitlerde, boglukta olugsan eksuda genellikle 5000
hﬁcre/mm3 konsantresyonda polimorf niiveli ldkosit(PNL) ice-
rir,

Akut dtnemde alinan eksudadaki bakteri konsantrasyo-
nu genellikle 105 CFU/ml'nin {izerindedir, hatts 108 CFU/ml
seviyesine kadar ¢ikabilir(44).

Sinlizitlerde, bosluk sekresyonundaki IgG ve Igh sevi-
yeleri dlistik olan hastalarin, aspirasyon ve antimikrobial
tedaviye daha ge¢ yanmit verdikleri, yepilan tedavi ile sinils
sekresyonlarinda IgG, Igh, komplemanin 03 ve C4 fraksiyon-
larinin belirgin olarak ylikseldigi, procteolitik ektivitenin
azeldagr bildirilmektedir(24).

2e2.2. Etiycloji

Sinilizitlerde etkeni gostermek icin yapilan inceleme-~
lerde, nezal kontaminasyona rastlanabileceginden list solu-
num yolunun normal florasini gtzden ge¢irmekte yarar vardir

(44).

Ust solunum yolu normal florasinda g¢ogu alfe hemoli-
tik ve non hemolitik streptokoklar, difteroid basiller, sap-
rofit neisserialar, stafilokoklar, anserobik veilonella gru-
bu, ayrica bunlarla birlikte vibrio'lar, spiroket'ler, sim-
biotik anserobik fusobakteriumlar ve bakteroides'ler bulu-
nabilir(17,19,32,40,48,89).

Normal bakteri florasi patojen bakiterilerin yerleg-
mesinde kuvvetli bir bariyer olugturur, ancek normel flora
bakterileri de bazi durumlarda patojen hale gegebilirler,
Bu nedenler arasinda lokal olarsk fiziksel veya kimyasal
lavaj, allerjik inflamasyon anstomik veya fizyolojik degi-
giklikler(mukozal atrofi, fonksiyonel defektler), sistemik
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nedenler ara51nda ise beslenme yetersizlikleri, aviteminoz-
lar, metebolik hastalikler ve bazi patolojik durumlar seyi=
labilir. Bunlarin yasninda en onemli ve tehlikeli nedenler-
den birisi de entibiyotiklerin uygunsuz kullenimidir, Qin-
kii kullanilan antibiyotikler normsl bakteri florasini etki-
leyebilecegi gibi bu antibiyotiklere karga direng geligme-
sinde de rol oynarlar(l9).

Teblo IT: Akut siniizitlerde siklakla etken olan mik-
roorganizmalar(44).

Goriilme Orani(%)

Mikroorganizma Ad1 Erigskinler Gocuklar
Bekteriler
S.pneumoniae 31(20-35) 36
H.influenzae 21(6-26) 23
S.pneumcniae ve H.influengzae 5(1-9) -

Ansercbik bakteriler(Bactero-  6(0-10) -
ides,peptostreptococcus, fuso~ '
bacterium tirleri v.b.)

S.aureus 4(0-8) -
S.pyogenes 2(1-3) 2
B.catarrhalis 2 19
Gram olumsuz basiller ' 9(0-24) 2
Viruslar
Rhinovirus 15 -
Influenza virus 5 -
Parainfluenza virus 3 2
Adenovirus - 2

Streptococcus pneumonise ve Haemophilus influenzae
en onemli bakteriyel patojenlerdir ve g¢esitli galigmalarda
' bu bakterilerin topleam izolasyon oranlari vekalerin %50-75
ini olusturur(44,75).

Siniizit etkenleri aresinda ilk sirsyi alan S.pneumo-
nise'nin izolasyon orani erigkinlerde %20~35 (44), ba-
z1 caligmelarda %$0-12.5 arasinda (37,66), gocuklarda ise
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%25-45 (44,T5), bazi galigmalarda ise %9'a kadar diismekte—
dir(70).

H.influenzae,‘S.pneumoniae‘den sonra en fazla izole
edilen bakteri olupP- eriskinlerde %6-26 (44), cocuklarda
%13-30 (23) oraminde izole edilmigtir(75).

S.aureus'un izolasyonu erigkinlerde %0-8 arasindadir
(44). Bazai calismalarda bu oran %18.3'e cikmektadir ve (3)
cocuklarda %0-10 arasinda gorilmektedir(75).

Beta hemolitik streptokoklar eriskinlerde yaklagik
%1-3 civarinda (44) izole edilirken, bazi caligmalarda bu
oran %0 olmakta (6,26-28,36~-38), bazi galismalarda daha yik-.
sek oranlarda bulunmaktadir(3,29,35,67,70). Cocuklarda
%0-10 arasinda izole edilmektedirler(44,67,73,75,84~86).

B.catarrhelis erigkinlerde %0-2 (44,6,15,25,28,29),
cocuklarda %19 civarinda goriliir (44,84-86); Bazi calisma-
larda bu oran daha diistiktir(47,67,70,73,75).

Gram olumsuz basillerin izolasyonu eriskinlerde %0-24
arasindadir, bunlarin arasinda P.aseruginosa ilk sirayi alar
(44-46,60). Cocuklarda ise %0-9 arasinda gortiliir(44,73,75).

Anserop bakterilerin izolasyonu erigkinierde %0-16
civerindadir, iglerinde en sik gOriilen anaerop strepitokok-
lardir(44-46). Bazi calismalarda bu oran %30'a kadar ¢ik-
maktadir(27,41,52). Gocuklarda %0-10 arasinda izole edilir-
ler(44,47,67,73,84-86).

Neisseriae tlirlerinin izolasyonu eriskinlerde %0-6
~arasinda (44,46,53), bazi galigmalarda %$10-20 arasindadir
(52). Cocuklardas ise bu oran oldukga diisiiktiir %0-1 (44,73, .
75).

Degigik oranlarda izole edilen alfa hemolitik' strep-
tokoklarin oranlari eriskinlerde ve gocuklarda birbirine
yekin olup %0-10 (25,29,44,73,75), birkag caligmada ise da-
ha yliksek olarak bulunmustur(28,38,41,52,60,82).
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Viruslarin izolesyon orenlarine gelince; erigkinler-
de rhinovirus'lar %4.6-15, influenza virus %2-5, parainflu-
enza virus %l.3-3 arasinda (44-46), cocuklerda parainfluen-
za virus ve adenovirus'laerin gdrilme orani %2 civarindadir
(44). Bunlardan bagka echo-28, coxackie-A21 ve respiratory
syncytial virus de sinlizitlerde etken olabilirler(90).

Beyin lezyonu veya kerdiak problemlerle yogun bakim
iinitelerinde yatan nosckomial sinlizitli hastelarda genel-
likle ilk sairaslsri Gram olumsuz besiller alar, bunlarin da
baginda P.aeruginosa (%30-35) gelir, bunu Klebsiella #iirle-
ri, E.coli, Enterobagter ve Proteus tiirleri takip eder.
sram olumlu koklardan ise streptokoklar ve S.aureus onde
gelir, izolasyon orenlari %10-50 arasinda degigir. Anserop-
larin izolasyon orenlari ise %25 civarindadir(21,49,56).

Nezotrekesl tip tagsiyan hestalarda S.aureus(%21),
Enterobacter(%15), P.aeruginosa(%15), Bacterocides tiirleri
(%15) izole edilmis, hastelarin %42'sinin kiiltiirlerinde
birden fazla bakteri iiremistir(58).

Kistik fibrozis geligmis hastelarda ise, P.aerugino-
sa(%38.2), Heinfluenzae(%29.4), alfa hemolitik étreptokok-
lar(%14.7) ve anserop bakteriler(%l4.7) oraninda izole edil-
miglerdir. Anseroplar ic¢inde ilk sirada peptostreptokok-
lar(%5.8) bulunmustur (72). |

Mantarlar ise daha gok immunosupressif veya korti-
kosteroid alanlarda, yaglilarda, diabetiklerde, l0semili-
lerde, uzun siireli entibiyotik kullenanlarda ve sginiis ke~
miklerini ilgilendiren kiriklerda goriilebildigi gidbi az da
olsa bu gruplarin disindaki populasyonda da etken olerak
gorilebilmektedirler, Bunlarain ic¢inde ilk sarayi Aspergil-
lus tlirleri alir. Bundan bagka Mucor ve Candida da etken
olarak bildirilmigtir(9,14,18,61,63,64,71,77,81,83,87,88,
90).

Yayinlerda 48 siniis tiiberkiilozu vekasina restlandi-
£1, infeksiyonun skcigferlerden ya da akciger digi odaklar-
dan ken yoluyla siniislere ulastifi bildirilmigtir(90).
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Lepra besillerinin. siniise girdikleri zaman siklikla
purlilen siniizit meydena getirebildikleri, klinik veys pato-
lojik olarak tenindikleri bildirilmekiedir(90).

Yapilan literatiir taramalarinda T.pallidum'a bagla
tek sinlizit vakasine rastlandigr bildirilmistir(90).

2.2+3. Klinik sekiller

Sinlislerirn birinde, birkacinda veya hepsinde birden
olabilen siniizitlerde sinus bogluklerini g¢ewreleyen mukoza-
larda iltihabi reaksiyon meydana gelir.

Sinlizitlercde iltihabi irritasyon nedeniyle daha da
arten akintinin drenaji, sivinin asiri viskdz olmesindan,
siniiz agzinin ddem sonucu darslmasindan veya tikanmssindan
dolayl bozulur(31l).

Klinik olarak 2-4 haftadir gbtriilenlere akut, 2-4 haf-
tadan 2-3 aya kadar uzayanlara subakut ve 2-3 aydan uzun
siirenlere de kronik siniizitler denir(84). Burada sinlizit= .-
ler akut ve kronik olarak incelenecektir(5,31).

A, Akut Sinilizitler

Sinlis mukozasinda hiperemi, Odem, hiicre infiltrasyo-
nu, glandiler hiperaktivite ve eksudasyon gibi iltikabi de-
gigiklikler olur. Akinti baglangicta serszdiir, iltikabin
gsiddetlenmesiyle artar ve plriilan karskter kazanir, en.so—
nunde ampiyem meydana gelir, fakat siliplirasyondan 6nce rezo-— .
lusyonla hastaligin iyilegmesi de miimkiindiir.

Klinik Belirtiler:

Agri: Iltiheplz sinilis bolgesinde bigak saplanmasi
ya da sizlema geklinde olan, tksiirmekle ve pozisyon degig-
tirmekle artan bir agri vardir.

Akinti: Ostium aciksa nezal veya postnazal bir akin-
ta olur.

Burun taikanikligi: Mukozada ©dem sonucu burun tika-
niklagr meydana gelebilir.
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Gerginlik hissi: Dahg ¢ok frontal veya maksiller si-
niis iltihaplarinda siniis blgesine uyan yerlerde gerginlik
hissi olabilir.

Odem: Ozellikle cocuklarda, siniis bolgelerindeki yu-
mugsak dokularda “dem goriilebilir.

Bunlarla beraber ates, halsizlik, mental depresyon
gibi sistemik belirtiler de gdrilebilir.

Akut maksiller siniizit: Tim siniislerin iginde en faz~—
la infekté olani meksiller siniislerdir. Maksiller siniizit-
lerin %90'2 rinojen, %10'u odontojen ktdkenlidir. Frontal
sinls bolgesine, temporal btlgeye, list diglere dogru yasyila-
bilen, yanek bolgelerinde lokalize bir agra vardir. Sabah-
lary fezla olmayan agri szellikle 6gleden sonra artar. Ya-
nakler lizerinde gerginlik hissi, zellikle c¢ocuklarda yanak-
larda tdem goriilebilir. COCrta meatustan gelen postnszal bir
akanti vardir. |

Alkut frontal siniizit: Genellikle maksiller siniisle-
rin ve 6n etmoid hiicrelerin iltihabiyla birlikte goriiliir.
Odem nedeniyle frontal siniisiin buruna ag¢ilan kanali kolayca
tikanabilir. Alin bdlgesinde olan agri genellikle giddetli
ve periyodiktir, ®zelligi sabah kalkinca fezla olup, 6gle-
den sonra azalmasidir. Brontasl sinilis fizerinde agira gergin-
1ik hissi ve perkiisyonla hassasiyet vardir. Ust géz kapa-
ginda ©dem, orta meatusta akinta gériilebilir.

Akut etmoidit: Tek basina olebilecegi gibi diger si-
niis iltiheplariyla birlikte de olabilir. GOzler arssindaki
agri, frontal bagagrisi ile beraber olabilir. Orta ve iist
meatusta, ¢n ya da arka grup hiicrelerin iltihabina bagli
akinti gorilebilir.

Akut sfenoidit: Fensiniizit ya da arka etmoidit sira-
sinda gtrilebilir. Vertikal, frontal, oksipital veya sant-
ral, temporal bolgeye yayilabilen bir bagagrisi vardir. An-
terior bolgede goriilmeyen akinti, posterior bdlgede orta
konkanin arka ucunda ve iust ig¢ ylzlinde goriilebilir.
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Be Kronik Sinlizitler

Bagit kronik sinlizit: Bu sinlizitte vazomotor rinit
ve allerji yoktur, akut siniizit veya tekrarlayan nobetleri-
ni takiben ortaya c¢ikar. Sinlis mukozasinda hafif kalinlag-
madan blylk poliplere kadar degisen ©6dem, kronik iltihabi
hiicre infiltrasyonu, submukoza stromassindaki degisikliklere
ek olarak fibrozis, kalinlagmig mukozada multipl kiiciik apse-
ler ve siklikla glandiler hipertrofi gdriilebilir. Ayrica
glandlarin fibrotik baskisina bagli gercek kistik olusumlar,
gercek graniilasyon dokusunun meYdana gelmesine bagli epitel
lilserasyonu gorulebilir,

Pirilan veya mukoid olabilen, nazal veya postnazal
akinti olabilir. Infeksiyonun siddetine veya drenajin bo-
zulmasina bagii olarak meydana gelen bagafrisi, hastalikla
siniis bolgesinde kiint bir agri seklindedir. Halsizlik, ig-
tahsizlik, mental apati, bogaz afrisi, Oksliriikk gbriilebilir.

Mikst infektif ve vazomotor kronik sinlizit: Cogunluk-
la ostimun kronik taikanikligi, polipozis gibi olusumlara
infeksiyonun da eklenmesiyle olugan sinlizitlerde allerjik,
kronik vazomotor ve basit kronik infeksiyona bagli olarak
cegitli patolojik degigikliklere rastlamir. Genellikle pan-
siniizit vardir, kapiller permeabilitenin artmasina bagly
mukoza Odemi, mukozada kalinlasmalar, polipler, bilhassa
alt konkada ©dem, gerginlik hissi meydana gelir.,

Allerji mevcutsa mukozada ve akintida eosinofil art-
masi meydana gelir, fakat infeksiyona bagli PNL artmasi bu-
nu maskeleyebilir. Submukoiada intraselliiler mesafelerin
gerilmesi ile yalanci kistler olugabilir.

Bu tip sinlizitler genellikle bilateraldir ve biitiin
siniisleri tutabilir, fakaet maksiller ve etmoid siniislere
ait semptomlar baskindir. Infeksiyon hafifse berrak ve mu-
koid, infeksiyon giddetlenince piiriilan karakter kazanan na-
zal ve postnazal bir akinti vardir. Hastanin 0z ve soy geg-
miginde genellikle vazomotor rahatsizliklar vardair(5,31).
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2.2.4. Tana

Tenida klinik, redyolojik, mikrobiyoclojik ydntemler
kullamilair.

Hastalar ©zellikle siniis bdlgesine uyan bir bagagri-
sindan yaskimirlar. Maksiller sinlizitte ©gleden sonra gid-
detlenen frontal siniizitte ise sabah fazla olup ©gleden son-
ra azelan agri vardir.

Burunun on tarafina veya nazofarenkse dogru bir akin-
t1 olebilir.

Tek veya ¢ift tarafla, devamli ya da gelip gegici,
viicut postiirti ile ilgili olabilen bir burun takanikligir ole~-
bilir,

Sintizitin yerine gore yanaklarda veya alinda gergin-
1lik hissi vardar.

Ayraca ates, halsizlik gibi genel belirtiler de ola-
bilir, '

Klinik musyenede, frontal veya maksiller sinilizitte,
sinilis bolgelerine uyan kisimlarda bastirmakla veya perkﬁs—
yonla agri olabilir. Anterior ve posterior rinoskopi ile,
konkalar ve nazofarenks gbzden geg¢irilir, mukoza ddemi, kon-
jesyon, varsa mukopiiriilan veya plriilan bir akinta gorilebi-
lir. Meatus medius'ta ve orta konka altinda gériilen akin-
t1 ©n grup sinlislerden birinin veya birkacimn (maksiller,
frontel, 6n etmoid hiicreler), orta konkanin iistiinde ve su-
perior meatusta gorilen akinti ise arke grup hilicrelerden
bir ya da birkagimin (sfenoid, arka etmoid hiicreler) infek-
te oldugunu gosterir. .

Maksiller ve frontel sinlislerin transiluminasyon
muayenesi karanlik bir odeda yapilir. Isik, normal havala-
nan siniisiin i¢inden gegerek cilde ulagtigir zaman pembe sef-
faf bir renk verir, havasiz, sekresyonla dolu, mukoza kalin-
lagmesi gbsteren veya polipli sinlislerden ise ya ¢ok az ge-
cer veya hic gecemez(5,31,44). |
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Radyolojik muayene ise siniis hastaliklarinin tanl—.
sinda ¢ok Onemlidir, rutin olarak galti pozisyon kullanilar.

l. Oksipitomental pozisyon(Waters): Maksiller fron-
tal ve Gn etmoid sinilisler goriilir.

2. Oksipitofrontal pozisyon(Caldwell): Maksiller,
frontal on etmoid sinlisler ve petroz kemik goriilir,

3. Lateral pozisyon: Frontal, maksiller, etmoid, .
sfenoid siniis'ler ve sella tursika yandan geriiliir.

4. Submentovertikal pozisyon: Maksiller, etmoid ve
sfenoid sinilis g&riliir. ‘

5. 6. Sag ve sol oblik pozisyon: Etmoid hiicreler ve
foramen opticum gdériiliir.

Bu pozisyonlarda cekilen siniis grafilerinde opasite,
hava su seviyeleri, mukeza kalinlasgmalari, siniiste yer kap-
layan mukosel, polip, tilimdr gibi elusumlar ve siniisin kemik
duvari incelenir(5,12,31,44). |

Sinilisiin hacmi konusunda bilgi edinmek igin siniis ic¢i-
ne radyoopak maddeler verilip radyolojik inceleme yapilabi-
lir. Radyoopak maddelerin sinlisten atilig siireleri tespit
edilerek silier aktivite hakkinda bilgi saglanabilir(5,31).

Kranial tomografide mukozada kalinlagma, sivi, kist,
tiimér gérilebilir(31).

Ultrasonografide siniis ic¢inde sivi, kist, tiumdr var-
l1gyr gorillebilir, fekat siniis ic¢indeki sivinin serdz veya
piirtilan oldugu.anlasilamaz(13,68,69).

Sinoskopi ile siniis ig¢ine girilir, mukoza gtzlenip
patolojik degisiklikler incelenebilir, gerektiginde ®rnek
alinabilir(51).

Siniis infeksiyonlaerinda ostium ag¢rk olup buruna akin-
t1 varse steril ekiivyon gubuklarla siniis ostiumundan &rnek:alin-
malidir. Bu tilr drneklerin kiiltlirlerinde normel flora bakte-
rileri de iUreyebileceginden degerlendirirken dikkatli olun-
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melidar(4,20,30,31,44).

Radyolojik tetkiklerde sinlislerde opasite goriildiigiin-
de, ponksiyonla siniis ic¢inden Ornek almak gerekir, efer si-
vl aspire edilemezse birkag ml steril serum fizyolojik veya
laktatlay ringer solusyonu steril bir enjektor yardimiyla si-
niis ig¢ine verilir; Biraz beklenerek geri alinan savi incele-
nir(7,12,22,39,44,75).

Sinlizitli g¢ocuklarda siniis ponksiyonu endikasyonla-
ri:

1. AZir hasta ve toksik gOriiniimde olanlardas

2. Daha ©nce baglsyan iist solunum yolu infeksiyonu
nedeniyle antimikrobial tedaviye baglanmig, fakat bu tedavi-
ye raegmen siniizit geligmis olanlarda

3. Slipiratif komplikasyonlar goriilebileceginden do-
layas bir an Once teniya gitmek gerekeceginden, ¢zellikle za-
yif blinyeli veya immiinyetersizlikli olanlerda(75).

Alinan orneklerde bskteriyolojik, mikolojik ve viro-
lojik y&nden gu incelemeler yapilir(2,16,40,50,80):

Bakteriyolojik inceleme: Alinan ©rnekler birgok bak-
terilerin iliremesinde temel besiyeri olan kanli ager, hemofi-
lus'larin iiremesine yardimci olan gukulata agar, Gram olum-
Ju bakterilerin iliremesini inhibe ederek Gram olumsuz basil-~
lerin iliremesini ve laktoz 6zelligini sec¢ici olarak gtsteren
Eosin Methylene Blue (EMB) agar besiyerlerine ekilir. KXanla
agaer, g¢ukulata agar ve ENMB agar'besiyerlerinin birer tanesi
anaerobik ortamdas inkiibe edilir.'- Orneklerde az sa-
yida olan, gilic lireyen bakterilerin ve anaerop bakterilerin
Uremelerini kolaylagtirmek icin Stuart besiyeri gibi trans-
port besiyerleri kullanilerak, thioglycollate'li sivi besi-
yeri gibi zenginlegtirici besiyerlerine ekilerek inkiibe
edilmeli, kanli agar, gukulata agar, EMB agar besiyerlerine
pasa] yapilarsk aerop ve anaerop ortamlarda, tium killtirler
etiivde 37°C de inkiibe edilmelidir(2,16,40,50,80).

Ayrica, erken tanide onemli oldugu ig¢in alinan ponk-
siyon sivisinden yeyme hazirlenarek Gram yontemiyle boya-
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nen preparat immersiyon yagi kullamlerak X100'1liik objektirf-
le incelenir(40,44,75,80).

Lkut sinlis infeksiyonlarinda sekresyondaki bakteri
konsantrasyonu 10° CFU/ml'nin iizerindedir(44).

Sinilis infeksiyonlaranda siklaikla izole edilen bakte-
rilerin tanimlanmasi ile ilgili iglemler:

Streptococcus!'lar: Gram yontemiyle boyali preparat-
larda zincir yepmig CGram olumlu koklar geklinde gériilen,
basit besiyerlerinde Uremeyen ancak orteme ken, serum, ha-
ben sivisi gibi zenginlegtirici meddelerin katilmasiyls iire-
yebilen bu bakteriler, kanli asgar'da alfa(yesil) veya beta
(tam) hemoliz yaparlar, ya da hi¢ hemoliz yapmazlar(gamma
hemoliz). Streptokoklar Lancefield siniflamasina gére de
polisekkarit yapila C antijen maddelerine gére A,B,Cese,V
olarak serolojik gruplera ayrilirlar. Insanda en fazla has-
talik olugturan beta hemolitik Grup A streptokoklar, C.04
iinite basitrasin igeren disklere duyarli olmalariyla diger
beta hemolitik streptokoklerdan ayrilirlar. Ayrica strep-
tokoklerin ticari kitlerle, aglutinasyon yéntemiyle polisak-
karit yapisindaki C antijenik maddesine gore identifikasyon-
lary yapilabilir(2,16,40,48,50).

Streptococcus pneumoniee: Gram ydntemiyle boyali pre-—
- paratlarda Gram olumlu diplokoklar geklinde goriilen, basit
begiyerlerinde iiremeyen ancak ortama kan, serum, haben si-
visli gibi zenginlegtirici maddelerin katilmasiyla ilireyebi-
len, kanli agarda alfe hemoliz yapan bu bakteriler alfa he-
molitik streptokoklardan;

1. Inuline etki ederek onu parcalamalariyla

2. Optekinin gok diigiik konsantrasyonlarina bile
(1/500.000) duyarli olmalariyla

3. Sigir safrasinin %10 ve safra tuzlarainin %2'lik
konsantrasyonlarinda erimeleriyle

4, Fareleri 48 saat iginde ©ldirmeleriyle, ayrilir-

lar.
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Se.pneumonige'lar kapsiillerinde bulunan polisakkarit
yepisindaki spesifik solubl substans(SSS) denen antijenik
maddeye gore serolojik olarak 85'den fazla tipe ayrilirlar
(2,16,40,48,50).

Haemophilus influenzae: Gram yodntemivle boyali pre-—
peratlarda Gram olumsuz kiiciik kokobasiller geklinde goriilen
Ureyebilmeleri ig¢in kanda bulunan X ve V fektdrlerine gerek-
sinim duyan, bundan doleyi 2-~3 glin buzdolabinda beklemis
kenli agar'da ya da en iyisi gukulsta agarda lireyebilen bu
baekteriler kepsiil maddesindeki antijenlere gdre a,b,c,d,e,f
olmak lizere 6 serotip'e syrilirlar(2,16,40,48,50).

Stephylococcus gureus: Gram yontemiyle boyali prepe-
ratlarda lizlm salkimi, Gram olumlu koklar geklinde goriilen,
basit besiyerierinde lireyebilen, bazi suslari kanli agarda
hemoliz yapabilen bu bakteriler katalaz olumlu olmslariyla
streptokoklardan, koagulez olumlu olmalariyla da diger sta-
filokoklerdan ayrilirlar(2,16,40,48,50).

Neisserige'lar: Gram yontemiyle yapilan boyali pre-
paereatlarda Gram olumsuz diplokoklar geklinde goriilen bu bak-
terilerin saprofit tiirleri basit besiyerlerinde de iireyebi-
lirken,N.gonorrhoeae ve N.meningitidis:tirleri gukulata
agar veya modifiye Thayer-Martin besiyeri gibi zenginlegti-
riimig besiyerlerinde ilireyebilirler. Oksidez olumlu olan
bu bakteriler karbonhidiatlara etkileriyle birbirlerinden
ayrilirier(2,16,40,48,50).

Brenhamella catarrbalis: Gram yontemiyle boyali pre-
parstlarda Gram olumsuz diplokoklar geklinde goriilen, basit
besiyerlerinde de koleyca iireyebilen bu bakteriler karbon-
hidratlara etkisiz olup, sitokrom oksidaz olumludurlar(2,
16,40,48,50).

Gram olumsuz basiller: Bunlarain ig¢inde en sik izole
edilenler P.aeruginosa, E.coli ve K.pneumoniee'dir.

Pseudomonas aeruginosa: Gram yontemiyle boyali pre-
paretlarda Gram olumsuz besiller geklinde goriilen, basit
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besiyerlerinde de kolayca iireyebilen bu bakteriler yesil
pigment ve kanli agarda hemoliz yaparlar.

Escherichia coli: Gram yontemiyle boyala preparat-—
lerda Gram olumsuz basiller seklinde goriilen, basit besi-
yerlerinde de lreyebilen bu bakterilerin bazi suslari kan-
11 agarda hemoliz yaparlar.

Klebsiella pneumoniae: Gram ycntemiyle boyali pre-
paratlarda Gram olumsuz basiller geklinde gdrilen, basit
besiyerlerinde de lreyebilen bu bakteriler kati besiyerle-
rinde blyik mukoid koloniler olugtururlar ve diger tirlerin-
den biyokimyasal reaksiyonlarainin incelenmesiyle ayrilar-
lar(2,16,40,48,50).

Anaserop Bakteriler:

Peptostreptococcus'lar: Yuvarlak veya oval, zincir-
ler yapan, hareketsiz, Gram oluwmnlu anaerop koklardir.

Bacteroides'ler: Sporsuz, hareketsiz(bazilari hare-~
ketli), Gram olumsuz, kapsiilsiiz, anaerop basillerdir. Adi
besiyerlerinde liremezler, zenginlegtirilmigs besiyerlerinde
bile gli¢ lirerler.

Fusobacterium!lar: Sporsuz, gogu hareketsiz, kapsiil-
siiz, Gram olumsuz anserop basillerdir. Zenginlegtirilmig
besiyerlerinde iirerler(2,16,40,50).

Maya wve ¥if menterlsrinin iiremeleri igin drnekler
Sabouraud Dextrose Agar(SDA) besiyerine ekilir. 37°C de
ve oda isisinda inkiibe edilip, oda isisindakil besiyerleri
3 hafta gdzlenir. '

Aspergillus  ve Mucor'la;ﬂ _________ © kif seklinde iire-
yen saprofit mentarlardir. Koloni yepirlari, pigment Gzel-
likleri, laktafenol pamuk mavisiyle yeapilan preparatlarda
aerofil hiflerin goriinimiiyle taninirlaer. Candida ise-kole-
ni morfolojisi, ©zel kokusu ve CGram yontemiyle yapilan bo-
yali preparatlerda tomurcuklanms gosteren, Gram olumlu ma-
ya hiicrelerinin goriilmesiyle teninirlar(40,48)
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Viruslar ise hiicre kiiltirleri, embriyonlu yumurte,
va da deney hayvanlarinde iiretilebilirler(40,48).

Yapilan calismalarda ponksiyon sivilarinin serdz
olanlarinds pOz'nin pirlilen olanlerdan yliksek, pCOE'nin
ise disgiik oldugu, serdz olanlarin pH'sinin hafif alkeli
olurken, plrilan olenlaran pH'sinin ise hafif asit oldugu,
plirilan Crneklerde genellikle S.pneumoniae ve E.influenzae!
nin Uredigi bildirilmektedir(26).

Ayraca siniis ponksiyon sivilarindaeki immunglobulin-
lerin, komplemanin ve proteoclitik aktivite miktarlarinin
da hastaligin prognozu hakkinda bilgi verebildigi bildiril-
mektedir(24).

Akantinin koti kokulu olmasi, cerrahi girigim veya
dig infeksiyonunu takiben ortaya c¢ikmasi, Gram yontemiyle
vapilan boyali preparatlarda karigsik flora bskterilerinin
goérilmesine karsilik aserop kiltirlierde lireme olmamasi ana-—
erop infeksiyonlari dlislindlirmelidir(75).

2e2¢5. Tedavi

Tedavide ilk uygulanacek gey ostiumun ag¢ilerak dre-
ngjin saflanmasi igin %1'lik efedrin veya %0.25'lik'feni:~
lefrin gibi dekonjestanlarin burun damlasi ya da sprey ge-
killerinin kullanilimasidir(44,62,75).

Allerjik sinlizitlerde antihistaminikler,sinlis ig¢in-
deki sekresyomu koyulagtirarak drenaji bozduklarindan dik-—
ketli olarak kullanilmalidir(44,75).

Etken izole edilerek antibiyotik duyarlilak testi
vapilmali ve bu test sonuglarina gore antimikrobik madde
secilmelidir(44,75).

Bunlarin arasinda kullanim sikligina gdre sirasiy-
la; penisilin (ampisilin, emoksisilin), sefalosporinler,
tetrasiklinler, trimetoprim sulfametoksazol kombinasyonu,
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kloramfenikol, klindamisin kullanilabilir(1,8,11,20,23,35,
42 '~ 46, 55,59,62,67,74,75,86).

Maksiller sinilis ponksiyonlarainda izole edilen bak-
terilerin beta laktamaz salgilayabilme oranlari %11, bu
oran H.influenzae'das %15, B.catarrhalis'de %40 civarinda-
dir. Boyle durumlarda beta laktamaza direncli penisilinler
veya potasyum klavulonat ya da sulbaktam gibi beta lakta-
maz inhibitorleriyle kombine antibiyotikler kullanilebilir
(1,20,70).

Yenidogan sinlizitlerinde Grup B Streptokoklar veya
Gram olumsuz basiller ©ncelikle diigliniilerek aminoglikozid!
le penisilin birlikte kullanilabilir, ciddi durumlards pa-
renteral tedavi uygulanabilir(74,75).

Kronik sinlizitli hestalarda yaspilan caligmslarda
eritromisin'in ancak cerrahi uygulama ile birlikte kulla-
nilebilecegi bildirilmektedir(66).

Kinclonlarim - anaerop bakterilere etki etmemeleri,
antibakteriyel aktivitelerini oksijenli ortamlarda giste-
rebilmeleri, pnomokoklarin bu antibiyotife orta derecede
duyarli olmalari, bu antibiyotifin siniis mukozasina gok
iyi dagildigir helde ancak mikroorganizmanin duyarli olmasi
halinde kullanalebilecegi, 16 yagindan kiigiiklerde ve gebe-
lerde kullanilmasinin tehlikeli olabilecegi bildirilmekte-
dir(1,11,65).

Akut sinilizitlerin cogunun medikal tedavi ile iyi-~
lesmelerine ragmen(75), akut alevlenmeler sik sik tekrar-
lersa kalici mukoza harabiyeti meydana gelerek siniizit
kroniklegir(44).

Sinlis infeksiyonlarinin tedaviye cevep vermedikle-
rinde ya da geg¢ cevap verdiklerinde drenaj bozuklugu diigli-
nilerek, yepilacak girigimlerin baginda, burun ve nazofa-
renkse steril serum fizyolojik verilip deha sonra bu sivi-
nin geri alinmasiyla burun, nazofarenks, ve siniis agzi

aciksa sinlis boglugunun Proetz teknigi denen bu yontemle
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yikenmesa gelir(70,75).

Sinls agzinin kapali oldugu durumlarda drenaji sag-
lamek ic¢in yapilen siniis ponksiyonlarinin infeksiyon yiiz
kemiklerine yayilabileceginden infeksiyonun akut donemle-
rinde uygulanmasinin sakincali olgbilecegi ileri siirilmek-
tedir (5,31).

Anaserobik kronik infeksiyonlarda yapilmesa cok ge-
rekli olan cerrahi drenajin ardindan yiliksek doz penisilin
G veya ampisilin kullanilmali, penisilin allerjisi, peni-
siline direng¢ ya da intraekranial apse gibi ciddi komplikas-
yonlar oldugunda kloramfenikel ve klindamisin tercih edil-
melidir(74,75).

Kronik siniizitlerde cerrahi tedavi ikl amec¢la yapi-
lir:

l. Lokal agralarin, ostium tikenikliginin gideril-
mesi ve &gkintinin bogaltilmasi

2. Lokal veya genel komplikasyonlara sebep olabile-
cek odagin ortadan kaldairilmasi(5)

Cerrahi tedavide siniis boglugu oldukga genis olarak
a¢1lip hasta dokular cikartilarak direnajin bozulmadan de-
vam edebilmegi ic¢in buruna bir delik acgilir(5). Maksiller
siniizitte uygulanan bu operasyon gekline Caldwell-Luc de-
nir(5,31).

Tekrarlayan siniizitlerde, cegitli anatomik bozukluk-
ler, sinis agzinin tikayan olusumlar, dig iltihaplara, di-
abet, avitaminozlar, beslenme yetersizlikleri, allerjik
rahatsizliklar gibi altta bulunan medenler diigiinlilerek on-
larin tedavi edilmesine g¢alisilmalidar(75).

Viral st solunum yolu infeksiyonlarinda dekcnjes-
tan tedaviye cabuk baglenmasi, agiz ve dis temizligine Cnem
verilerek dig iltihaplarinin zaman geg¢irilmeden tedavi edil-
mesi siniizitlerin azalmasinda yerdimci olur(44).
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2.2.6. Komplikasyonlar

Cogu kez akut sinilizitleri veya kronik siniizitlerin
akut alevlenmelerini takiben ortaya ¢ikan komplikesyonlar
etmoid ve frontal sinilizitlerde daha fazladir(5,31).

Iltihaplar cevredeki dokulara; a) lenfatik yol ile
b) kan dolasimi ile ¢) direkt temasla &) anatomik yollar-
la ve catlaklarla yayilar(5).

Bu komplikasyonlar: Orbital sellulitis, periorbital
apse, sinlls kavernozus trombozu, menenjit, epidural apse,
subdural abse, beyin apsesi, kafa kemiklerinde ve maksil-
lada osteomyelit, ore-antral fistiil ve mukosel'dir(31).

Sinlizitlerin sekonder etkileri ile meydana gelen
infeksiyonlar ise, infeksiyonun nazofarenksten yayilmasiy-
la rinofarenjit, tonsillit, adenoidit, solunum yolundan
asegilere inerek lsrenjit, laryngotrekeit, brongit, bron-
siolit, bronkopulmoner infeksiyonlar hatta akéiéer absele-
ri meydena gelebilir. Kronik ve tekrarlayan gsekillexrde
bronglara ve alveollere inen sekresyon buralarda mukbza1a~
ran elastiki bag dokusunu dejenere ederek brongektaziye ve
amfizem'e sebep olabilir.

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

Ayrica sinlizit fokal infeksiyon odagi gibi rol oy~
nayarak poliartrit, fibrozit, tenosnovit ve nefrit gibi
hastaliklara neden olabilir  (5,31).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu ¢aligmada Ocak 1989 ile XKasim 1889 tarihleri ara-
sindaki 11 aylaik siirede Anadolu Universitesi Tap Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dala Poliklinigine
bagvuran ve klinik ve radyolojik olarak akut veya kronik
sinlizit tanisi konmus 237 hastada sinilizit etyolojisine yo6-
nelik mikrobiyolojik inceleme yapilmistir. Akut siniizit
tenisi alan hastalardan nazofarenks ve ¢ift tarafli burun
kil $liri, kronik sinlizit tenisi alanlardan ise bu kiilltiirle-
re ek olarak tek veya ¢ift tarafli ponksiyon Ornegi kiil-
tird yapilmistir. Kontrol grubu olarak orta dereceli bir
okulda rastgele secilmig 34 Sgrenciden nazoferenks ve ¢ift
terafli burun kiltiiri teramasi yapilmigtir. Hasta ve kont-
rol gruplarindan nezofarenks, burun ve ponksiyon olmak
Uzere toplam 840 adet kiiltiir Srnegli incelenmistir.

Galismaya alinmig olan hasta ve kontrol gruplarinin
6zellikleri ve uygulanan mikrobiyolojik incelemeler agagi-
da agiklanmigtair.

I. Hasta gruplari:

1. Hasta grubu; klinik ve redyolojik olerak tek
veya ¢ift tarafli skut meksiller siniizit tanisi konmug
187 hastadan olugmektadir. Bu hastalardan nazofarenks ve
nezal yolla meksiller sinils ostiumlarindan ¢ift tarafla
kiiltiir orpekleri alindi. Akut sinlizit tanisi konmug olan
bu hasta grubuna ponksiyon uygulenmamigtir.

2. Hasta grubu; klinik ve radyolojik olarak tek
veya ¢ift tarafla kronik meksiller siniizit tanisa konmus
37 hastadan olusmaktadir. Xronik sinlizit tenisi, hastali-
gin 2-3 aydan daha fazla slirdligi ve radyolojik olarak si-
nils duvarainda mukoza kelinlagmesi veye Sdem gorildigi du-
rumlarda konmugtur. Bu hastalarde neszofarenks ve nazal
yolla maksiller sinlis ostiumlarindan ¢ift tarafli alinan
drpeklerden, tek veya c¢ift tarafli uygulanan -ponksiyon

orneklerinden kultir yepilmigiir.
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3. Hasta grubu; klinik ve radyolojik olarak kronik
meksiller sinlizit tanisi konmug ve sadece tek veya c¢ift ta-
rafli ponksiyon Ornekleri kiiltiirlerinin alindigl keyitlar-
den septanan 13 hestedan olugmektadar,

4. Kontrol grubu; orta dereceli bir okulda rastgele
se¢ilmig 34 Ogrenciden olusmekitadair. Bu gruptan nazofa~-
renks ve nazel yolle maksiller sinilis ostiumlarinda ¢ift ta-
rafly kUltlUr Srnegl alinmaistair.

IT. Uygulenan Mikrobiyolojik Incelemeler
Kiltir erneklerinin elinmasi:

a) Nazofarenksden “rnek alinmasi: Hastalardan
'aélz yoluyla ve dile bastirilarak ince ug¢lu steril ekiivyon-
la uvula gltandan nezofarenkse dogru girilerek sirintii or-
negi alindi(48,80).

b) Meksiller siniis ostiumundan burun sirintil
rneginin alinmasi: Hastanin burpuna, burun spekiilumu taki-
larsk orta meatusta, maksiller siniisiin buruna ac¢aildigi yer-
den ince ug¢lu steril ekiivyonla ¢ift tarafli siiriintii Ornek-
leri alinda (48,80).

¢) Maksiller sinlis ponksiyon sivisimn alinme-
s1: Alt konka altinin %2'1ik pantokain, 0,001'lik adrensalin
ve metilen mavisi karigimiyla yuzeyel anestezisi, vazo=~ -
konstriikksiyonu ve antisepsisi saglandiktan sonres siniis tro-
kara ile alt konka gltindan sinlis lateral duvara delinerek
sinlis boslugune girildi, mandren kaniilden gekilerek siniis
boglugu aspire edildi. Sinilis boglufundan materyelin gelme-
digi durumlarda siniis bosluguna 5 ml steril serum fizyolo-
jik verilerek dsha sonra bu sivi geri alindi(4,31).

Orneklerin Incelenmesi

l. Direkt mikroskopik inceleme
Direkt mikroskopik inceleme sadece -ponksi-
yon orneklerine uygulandz. Alinen Srnek pliriilan gorii-
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nimdeyse yayma preparat hazirlesnarak Grem yontemiyle boyan-
dx . Ponksi&onla_ materyel gelmemis ise siniis boslufuna se-
rum fizyolojik verilip geri alinarak bu sivi 2500 devir/dk
de 10 dk. silireyle santrifiij edilip dipteki cokilntiden
yeyma preparat hazirlanarakboyandi ve immersiyon yagr kul-
lamlarsk X100'liik objektifle incelendi(80).

2. Kultir

a) Nezoferenks ve burun siirintii ¢rnekleri: Ste-
ril ekilvyon cubuklarls alinan Ornekler, i¢inde 1 ml buyyon
bulunan steril kiltlr tliplerine elinarek laborastuvara geti-
rildi ve bekletilmeden kenli agar, cukulate agar ve eosin
methylene blue (EMB) sgar besiyerlerine tek kocloni diisiir-
me yontemiyle ekildi(48,80).

b) Ponksiyon sivilari: Kiltlir tiiplerine alinan
crnekler vakit gec¢irilmeden kanli sgar, gukulata agar, EMB
agar, sabouraud dextrose agar{(SDA), anseroplar ve zor iire~
yer aerop bekteriler igin thioglycollate'li siwa besiyeri-~
ne, gyrica birer kanll‘agar, gukulata agar ve ENMB agara da
ekilerek besgiyerleri anserop ortama kondu. SDA besiyerine
iki§er adet ekilen killtiirlerden biri maya geklinde mantsr-
larain iremelerini inceleyebilmek igin 37°C de 3 giin, dige-
ri de kif geklindeki mantarlarin lireyebilmelerini inceleye-
bilmek icin oda isisinda 3 hafta siireyle inkiibe edildi(48,
80).

Ekim yapilen besiyerleri 37°C de inkiibe edildi.
Aerop killtirler 24,48,72 saat, anaerop killtiirler 48 ssat
sonra degerlendirildi. Thioglycollate'la sivi besiyerin-
den 24 ve 48 saat sonra kanli agar, cukuletas agar ve EMB
agar besiyerlerine pasa] yapilarak aerop ve anserop ortam—
larda inkiibe edildi(48,8C).

Kullanilen Besiyerleri

Buyyon: Ekiivyonlu tliplerde tagiyici besiyeri olarak
kullaniléds. Brain Heart Infusion Oxcid, CM225B'dan hazir-~
lanarak ekiivyonlu tiiplere l'er ml kondu.
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Kanli Agar: Blood Agar Base Difco, 0045-01-6'den ha-
zirlandi, otoklave edildikten sonra icine %5 oraninda ste-
ril defibrine edilmig koyun kani kondu(48).

Gukulata Agar: Kenli agar gibi hezirlandi, otoklave
edildikten sonra 70°C'ye kader sofumesi beklendi, icine %5
oraninda steril, defibrine edilmis koyun kani konarak 80°C
de besiyeri kahverengi oluncaya kadar tutuldu(48).

Eosin pMethylene Blue (EMB) Agar: Levine'in Eosin
Me thylene Blue Agar Dxoid,CMO69BL 21ndan hazirlandi.

Sabouraud Dextrose Agar(SDA): Sabouraud Dextrose
Agar Oxoid, CMO41B'den hazirlandi.

Thioglycollate'lil besiyeri: Thioglycollate Medium
U.S.P. Oxoid, CM173B'den hazirlanarak %iiplere 10'ar ml kon-
du.

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

Enterik bakterilerin identifikasyonunda kullanilan
besiyerleri:

Triple Sugar Iron(TSI) Agar: Triple Sugar Iron Ager
Oxoid, CM227B'dan hazirlanarsk tiiplere 2'ser ml kondu.

Sitrat'las Besiyeri: Simmons Citrate Agar Gibco-Euro-
pe, 152-4400'dan hazirlanarsk tiiplere 2'ger ml kondu.

Ure'li Besiyeri: Urea Agar Base Difco, 0283-01-T°
den hazirlanarek filtrasyonlae steril edildi. Agar Difco,
0140-01-0 dan hazirlanarak otoklave edildikten sonre igine
steril edilmis Urea Agar Base konarak steril tliplere 2'ser
ml kondu.

Motility Indole Orni%in(MIO) Besiyeri: MIO Medium-
Gibco-Europe 152-3200'dan hazirlanarak tilplere 2'ser ml
kondu(48,80).

Neisseriae tlrlerinin identifikaesyonunda kullanilan
karbonhidrat utilizasyon testleri igin:
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Phenol Red Agar Besiyeri: Phenol Red Agar Bage Dif-= -
co, 0098-01-2'den heziriandi(34).

Haemophilus tirlerinin X ve V faktdrlerine gereksi-
nimlerini arastirarek identifikasyonunun yapilmasi icin:

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

Anaerop ortam ic¢in: Gas-Pak sistemi uygulandi. Gas
Generating Kit Oxoid, BR38, indikatdr olarak da Anserobic
Indicator Oxoid, BR55'kullanildi(80).

Bakterilerin Identifikasyonu:

Bakterilerin koloni morfolojileri, pigmentqkanll
sagarda hemoliz: Czelliklerine bakildi, hareket incelemesi
yapildi. Preparat hazairlanip @Gram yontemiyle boyanarsk
immersiyon yagi ile X100'lilk objektifle mikroskopik Szel-
likleri incelendi(17,80).

Alfa, beta hemolitik streptokoklar ve S.pneumonise:
Bakterilerin koloni morfolojisi ve Gram ile boyali preparat-
taki mikroskopik otzellikleri streptokok olarask saptanan be-
ta hemolitik bekteri kenla agar besiyerine yayilarak lizeri-
ne Bacitracin diski Difeco, 1631-33-6 ve SXT diski konarsk
inkiibe edildi. Basitrasin'e duyarly SXT'ye direncli olan
bakteriler Grup A streptokok, digerleri de beta hemolitik
non Grup A streptokok olarak degerlendirildi.

Kanli agar besiyerinde alfa hemolitik olup, strepto-
kok kolonisine uyenlerdesn Gram ile boyanmig preparatlar ha-
zirlandi. Ayrica koloni ve mikroskopik Gzellikleri strep-
tokoklers uyanlarain optokin duyarlaliklary incelendi. Bu
amacla Optochin Diski Difco, 1632-33-5 kullanildi. Kanli
agar besiyerinde yapilan bu testle optokine duysrli olan-
lari S.pneumoniae direngli olanlara alfa hemolitik strepto-
kok olarek degerlendirildi(2,16,40,48,50).

Haemophilus influenzee: Koloni morfolojisi ve Gram
ile boyali preparsttaki mikroskopik Gzellikleri Haemophi-

(V)
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lus'lera benzeyen bakterilerin Brain Heart Infusion Agar
izerinde BX Difco, 1621-33-8, BV Difco, 1622-37-T7 ve BVX
Difco, 1623-33-6 diskleri konerak bu fakttrlere gereksinim-
leri erestiralda. Ayrica bakteriler polivelan Haemophilus
influenzae Antiserum Poly Difco, 2237-50~0 ile aglutinasyon
verince H.influenzae olarek deferlendirildi(2,16,40,48,50).

Staphylococcus gsureus: Kolori morfolojisi ve Gram
ile boyeli preparaftaki mikroskopik Gzellikleri stafilokok
olarsk septanan bekterilerde %3'1liik H2Q2 ile katalaz arag-
tirildi. Katalaz olumlu olan bakteriler stafilokok olarek
degerlendirilerek kosgulaz Ozelligi srsgtirildi. Bunun
igin 1 ml insan plazmasi ic¢ine birkag koloni stafilokok eki-
lerek 2-4 sazt 37°C'de inkiibasyona biraskildi. Plazmays
pihtilagtiran bakteriler koagiilaz olumlu olarak degerlendi-
r1l1di ve bu bekteriler S.sureus olsasrsk kabul edildi. Siniis
ponksiyonu disindaki nezofarenks ve burun kiiltiirlerinde
S.aureus, ancak yogun lremelerde etken olarak degerlendi-
rildi(2,16,40,48,50).

Neisseriae: Koloni morfolojisi ve Gram ile boyala
preperattaki mikroskopik Czellikleri Neisseriame olarak sap-
tanan bu bakterilere oksidez testi uygulandi. Bunun ig¢in
p—Aminodime thyleniline Oxalate Difco,0329-13~9 soliisyonu
hazirlanarak gilipheli kolonilere damlatildi. Birka¢ dakika
sonra kolonilerde Snce mor sonra siyah renk olugtugun-
da oksidaz olumlu olarak kabul edildi. Ayrica Neilsseriae
olarak kabul edilen bakterilerde tiir ayirrimi yapabilmek
icin Difco karbonhidrat utilizasyon diskleri(Dextrose Dif-
co, 1602-35-9, Maltose Difco, 1609-35-2, Sucrcse Difco,
1617-35-2, Lactose Difco, 1607-35-4)kullanildi. Ancak sag-
11klal somuc¢ alinamedigi icin tliir ayrraimi olmasksizain bu bak—
teriler Neisseriae bagligr altinde belirtildi(2,16,40,48,
50) .

Gram olumsuz basiller: Koloni morfolojisi ve Gram
ile boyali preparatteki mikroskopik Gzellikleri Grem olum-
suz basil olarsk saptanan bakiterilere biyokimyasal testler
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uygulenarek identifikesyone gidildi. Biyokimyasal testler

ig¢in TSI, sitratli, treli ve MIO besiyerlerine ekim yapila-
rek bu besiyerlerindeki reaksiyonlar degerlendirildi(2,16,

40,48,50).

Izole ettigimiz bekterilerin antibiyotik duyarlilak
testleri Mueller Hinton Ager besiyerinde Kirby-Bauer disk
difflizyon yontemiyle yapildi, lremeleri ig¢in zenginlegtiril-
mig besiyerlerine gereksinim duyan bekteriler icin Mueller
Hinton Agear'a otoklavdan ¢iktiktan sonra 45—5000 ye sogu-
yunca %5 oraninda steril, defibrine edilmig koyun kanma ko-
nerak kanli Mueller Hinton Agar, kanli Mueller Hinton Agar
besiyeri 80°C de kaehverengi oluncaya kadar tutulup c¢ukula-
ta Mueller Hinton Agar besiyeri hazirlanaresk kullanilda (17,
48).



4, BULGULAR

Geligmamizda, klinik ve radyolojik olarak skut ve
kronik meksiller sintizit tenmisa konmug sirasiyla 187 ve 50
kigilik hasta gruplarainda etiyolojik celisma yapilmistair.

Akut maksiller sinlizitii 187 hastenin nazofarenks kiil-
tiirlerinde %9,6 oraninda pztojen bakteri iiretilmistir. Ilk
iki sirada S.pneumcniae ve beta hemolitik streptokok yer al-
mistir. Burun kiiltlirlerinde ise %28.4 oraninda patojen bak-
teri Uretilmigtir.

Kronik msksiller sintizitli hastalaran siniis ponksiyon
kiiltiirlerinden %24.3 oraninda patojen bakteri iiretilmistir.

Hastalarin yag ve cinsiyetlere gbre dagailimi Tablo
IITI ve IV'de verilmigtir,

Tablo IIT: Akut meksiller sinlizitli 187 hastanin yas
ve cinsiyetlerine gtre dagilimi.

Yasg Erkek Kadin Toplam %

0-10 14 13 27 14.4
11-20 10 21 31 16.6
21-30 27 47 . T4 39.6
31-40 14 23 37 19.8
41-50 13 1 14 Te5
51-60 2 2 4 2.1
Toplam 80 107 187 100

. Bu grupta yer alen 187 hastanin 80(%42.8)'i erkek,
107(%57.2) *si kadindir. 21-30 yas grubu 74(%39.6) hasta ile
en yogunken, 51~60 yas grubu ise 4(%2.1) hasta ile en az has-
ta olan grup olarak bulunmugtur.
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Tablo IV: Kronik msksiller sinilizitli 50 hastanin yas
ve cinsiyetlerine gore degilimi.

Yas Erkek Keadain Toplam %
11-20 2 1 3 6.0
21-30 7 16 23 46.0
31-40 6 10 16 32.0
41-50 6 1 7 14.0
51-60 - 1 1 2.0
Toplam 21 ' 29 50 100

Bu grupta yer elen 50 hastanin 21(%42) tanesi erkek,
29(%58) +tanesi kadaindair. 21-30 yas grubu 23(%46) hasta ile
en fazla hasta olan grupken, 0-10 yag grubunda hig¢ hasta
yoktur.

Kontrol grubunda incelenen, yaslari 12-13 arasinda
34 kigiden 17 tanesi erkek, 17 tanesi kiz Sgrencilerdir,

Galigmamizda hasta ve kontrol gruplarindan alinan
nazofarenks, burun ve siniis ponksiyon Orneklerinde iireti-
len bakteriler agagidaki tablolarda verilmigtir.

Tablo V: Akut maksiller siniizitli 187 hastenin na-
zofarenks kiiltiri sonuglari.

Ureyen mikroorganizma Sayi %
S.pneumoniae 7 3e7
Bete hemolitik streptokok 7 3e7
Grup A streptokok 6
Non Grup A streptokok 1
Se.aureus 2 1.1
K.pneumoniae 2 1.1
Normal flora 169  90.4
Top lam 187 100
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187 hastanin 18 tanesinin (%9.6) nazofarenksinde pa-
tojen bekteri liredi. Bu hestslardsn S.pneumoniee 7 tene’
(%3.7), bete hemolitik streptokok 7 tane (%3.7) iiretildi;
bunleran 6 tenesi Grup A streptokok, 1 tasnesi ise non Grup
A streptokok olarsk sesptendai. 4Lyrica S.aureus ve K.pneumo-
riee de 2'gser Crnekten (%1l.l1) Uretildi. 169 hastada (%90.4)
ise normel flora iUretilci.

Teblo VI: ALkut meksiller siniizitli 187 hestadan eli-
nen burun kiiltliri sonucglari.

Ureven mikroorganizma Saya %

S.aureus 32 17.1
S.pneumoniae 11 58
E.coli 3 1.6
Heinfluenzae 2 1.1
Beta hemolitik Grup A streptokok 2 1.1
K.preumoniae 2 1.1
P.eervgincsa 1 0.5
Normal flora 134 Tle6
Toplam 187 100

Akut maksiller siniizitli 187 hastadan alinan burun
kiiltlirlerinde, 53 tanesinde (%28.4) patojen bakteri iliretil-
di. Uretilen patojen beskteriler arasinda 32 tane (%17.1)
ile S.aureus ilk sirsyl almskta, 11 tane (%5.9) ile S.pneu-
monise onu takip etmektedir. E.coli 3 tane (%1.6), H.inf-
luenzae, Grup A streptokok ve K.pnemoniae 2'gser tene (%1.1),
P.aeruginosa 1 tene (%0.5), normal flora ise 134 tane
(%T1.6) iiretildi.

Akut maksiller siniizitli hastalarin 10 tanesinde
(%5.3) nazofarenks ve her iki burun kiiltiirlerinde ayni et-
ken bakteri iiretildi. Bunlarin 4 tanesinde (%2.1) S.pneu-
moniae, 2 tanesinde (%l.1) S.sureus, 2 tanesinde (%l.1)
Grup A streptokok ve 2 tanesinde (%1l.1) de K.pneumoniae

Uretildi.
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2 hastanin nazofarenks ve tek burun kiiltiirlerinde
S.pneumoniae lretilirken diger burun kiiltiirlerinde normal
flora Uretildi.

Yine bu hastalerin 33 tanesinde (%17.€) her iki bu-
run kiiltlirinde de eyni etken bekteri iiretildi. Bunler, 26
tene (%13,9) S.aureus, 5 tane (%2.7) S.preumconise ve 2 ta-
ne (%1.1) E.influenzee iiretildi.

2 hastanin burun kiltirlerinde S.eaureus iirerken bu
hestalarin nezofarenkslerinde, bir tanesinde Grup A strep-
tokok digerinde ise non Grup A streptokok liretildi.

3 hestanin burun kil tirlerinde normsl flora iirerken
nezofarenks kiUltiirlerinde, 2 tanesinde Grup A streptokok,
1 tanesinde S.pneumonige Uretildi.

Burun kiiltlrlerinde en fazla etken bakteri iliremesi
20 taneyle (%10.7) 21-30 yag grubunda goriilmektedir., Fakat
meksiller siniizitli hastslarin da 74 tanesi (%39.6) aynmi
yas grubundadir. Genel olarak 80 erkek hastanin 24(%30)!
iinde, 107 keadin hastanin 29{%27.1)'unds etken bakteri iire-
tildi.

Kronik maksiller sinlizitli 37 hastadan 20 tanesinden
¢ift, 17 tanesinden tek tarafli olmak tizere toplem 57 ponk-
siyon saivisinin kiiltlr sonuglari incelendi.

37 hastadan alinan ponksiyon sivilarinin makroskopik
incelenmesi sonucunda 6 tanesi pliriilen, 31 tenesi ise serdz
olerak bulundu.

Nazofarenks ve burun kiiltliri incelemesi yspilmamig
3.hasta grubunda arsiv kayitlarindan incelenen 13 hastanin
3 tanesinden ¢ift, 10 tanesinden tek tarafli olmek lizere
toplam 16 ponksiyon sivisinan kiiltlr sonucu incelendi.

Kronik maksiller sinlizitli 37 hastedan alinan ponk-
siyon savalarinin kiiltir sonuclari tsblo VII'de verilmigfir.



Tablo VII: Kronik meksiller siniizitli 37 hastanin
ponksiyon sivilari kiltir sonuclari.

Ureyen mikroorgenizme Sayi %
S.aureus 4 10.8
S.pneumcniae 2 5.4
Neisserise 1 2.7
P.eeruginose 1 2.7
Beta hemolitik streptokok 1 2.7
Normel flora ile kontaminasyon 1 2.7
Ureme olmayen 27 73.0
Toplam 37 100

Sinlis ponksiyon sivilarinin 9 tanesinde (%24.3) et-
ken bekteri iiremesi cldu. Sinlis ponksiyon sivilarinda 4
tane (%10.8) S.aureus, 2 tane (%5.4) S.pneumoniase, 1 iane
(%2.7) Neisseriase, 1 tane (%2.7) P.seruginosa, 1 tane (%2.7)
2,hemolitik streptokok tUredi. 1 ponksiyon sivisi ile nor-
mel flora ile kontemine oldu. Ponksiyon sivilarinin 27 ta-
nesinde (%73.0) lireme olmadi., Argiv teramasi yepilan grup-
ta tespit edilen 2 tane S.epidermidis nazsl kontaminasyon
olarsk degerlendiriléi.

Cift tarafla sinlis ponksiyonu yapilan hastalarin 1
tanesinde iki tarafta da Neisserise, 3 tanesinde ise tek
tarafli iiremeler gdzlendi. Bunlardan 2 tanesi S.pneumoniae,
1l tanesi S.aureus idi.

Kronik meksiller siniizitli 37 hastadan sinis ponksi-
yonu yapilmadan hemen Once nazofarenks ve ¢ift tarafli bu-
run kiiltlirleri alindai.
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Terlo VIII:Kronik meksiller sinlizitli 37 hastenin
nezofarenks ve burun kiltilr sonuglari.

3 Nazofarenks  Burun .
Ureyen mikroorganizmae Sava % Saya %
S.aureus - - 5 13.5
Se.pneumoniae - - 2 5.4
Grup A streptokok 1 2.7 - -
Normel flora 36 97.3 30 8l.1
Toplam 37 100 37 100

Kronik maksiller sinilizitli 37 hastada 1 tanesinin
(%2.7) nazofarenksinde Grup A streptokok, 36 tanesinde
(%97.3) ise normel flora iiredi.

Kronik maksiller sinlizitli 37 hastanin burun kiltir-
lerinde toplam 7 adet (%18.9) etken bakteri iiredi. Bunla-
rin 5 tanesi (%13.5) S.aureus, 2 tanesi (%5.4) S.pneumoniae
dir. Ayrica 30 tanesinde (%81.1) de normal flora iiredi.

Kronik maksiller sinlizitli 3 hastanin iki tesrafla
burun kiiltliriinde de S.aureus iiredi. Diger 4 hastanin bu-
run kililtiirlerinde ise tek tarafli tireme oldu.

" 2 hastada S.aureus, 2 hastada da S.pneumonise iiredi.
Ponksiyon sivilari ile nazofarenks ve burun kiiltir sonugla-
ri karsailagstaraldai.

1 hastanin hem burun hem de siniis ponksiyon sivisit
kiiltiiriinde S.aureus iiredi.

1 hastanin sinlis ponksiyon sivisi kiltilirlinde S.pneu-
moniae, burun kiiltiirlinde S.aureus, 1 hastanin da siniis ponk-
siyon saivisi kiiltiriinde S.pneumoniae,nazofarenks kiiltiiriinde
Grup A streptokok liredi. '

Kronik meksiller siniizitli hastelarin siniis ponksi-
yonu yapilan 50 hastanin kiil tiiriinde 4 tane (%8), burun kiil-
tiirleri elinan 37 hastanin burun kiiltirlerinde ise 4 tane
(%10.8) ile en fazla etken bakteri lremesi 21-30 yag gru-
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i

bunda goriildii. Fakat kronik maksiller siniizitli 50 hasta-
nin 23 tanesi (%46) bu grupts bulunmektadir.

Direkt mikroskopi scnugleri:

Ponksiyon saivailarinin Gram yontemiyle yapilan boysli
preparatlarinde; plirlilan Orneklerde bol hlicre gorildi. Pi-
riilan Srneklerin bir tanesinde Gram olumsuz diplokoklar,
bir tanesinde ise Gram olumlu diplokoklar goriildii. Gram

re\rea

rinde Neisseria Uredi. Gram olumlu diplokoklarain goriildii-
gl ponksiyon savisinmin kiultliriinde ise ilireme olmadi. Serdz
Grneklerin Gram boyali prepatlarinda ise mikroorgenizma gt-
riilmedi.

Kontrol grubu kﬁltﬁf sonucglari ise Tablo IX'da ve-
rilmigtir,

Teblo IX: Kontrol grubundaki 34 kigirin nezofarenks
ve burun kiiltliri sonuglari.

3 Nazofarenks Burun
Ureyen mikroorganizma Sayi % Sayi %
S.aureus - - 7 20.6
Grup A streptokok 2 5.9 -
S.pneumoniae - - 1 - 249

Normal flora 32 94.1 26 7645

Toplam

Kontrol grubunéa yaslari 12-13 arassinda 34 Ogrenci-
den alingn kKiltlirlerde;

Nazofarenks kiiltiirlerinde 2 tane (%5.9) iireme oldu.
Bunlarin 2'si de (%5.9) Grup A streptokok idi. 32 tenesi
(%94.1) ise normal flora olerak deferlendirildi.

Burun kiiltiirlerinde ise 8 tane (%23.5) etken bakte-
ri iiredi. Bunlarin 7 tenesi (%20.6) S.aureus, 1 tanesi
(%2.9) S.pneumoniae idi. 26 tanesi (%76.5) ise normal flo-
ra olarek degerlendirildi.
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Antibivoilil

RS © . pneuncniac Eé%fg..aur'eus,

Sekii I: S.pneumcniae ve S.auvreus'un c¢ok kullanilan
1

bezi antibiyotiklere duysrlilak orenlari(rifampin, %rimetop-
rim+sulfametoksazol, tetrasiklin ve verkomisin S.aureus
igin test edilmislerdir).

S.preumoniae ve S.aureus'un cok kullanilian bazi an-
tibiyotiklere olan duyerlilik oranlari sekil I'de verilmig-
tir. Buns gbre S.pneumoniae amoksilin+klavvlonik asit, am—
pisilin, sulbaktam+ampisilin ve ofloksasine bltin suglar
duyarliyken, sefazoline %92.7, eritromisine %87.5, penisi-
~1lin G'ye %82.4, sefradine ise %77.8 oraninda duyarli bulun-
mus tur.

Se.aureus vankomisine ve ofloksasine %100 oraninda,
amoksisilin+Klavulonik aside %89.7, trimetoprim+sulfome-
toksazola %84.2, sefradine %81, sefezoline %78.3, sulbaktam
+ampisiline %69.2, rifampine %65.5, eritromisine %50, tet-
resikline %27.3 oraninda duyarli bulunurken, asmpisilin ve

Penisilin G'ye blitin suglarr direncli bulunmustur.
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Grup A sireptokoklar amoksisilin+klavulonik asid,
sulbakvam+ampisilin, perisilin G, sefradin, sefazolin, erit-
romisin, oflcksasin ve ampisilin'e %100 oraninde duyerli

pulunmustur.

Heinfluenzae amoksisilin+klavulonik asid, sulbaktam
+ampisilin, penisilin G, kloramfenikol'e duyarli bulunmug-
tur.

Feisseriae amoksisilin+klavulonik ssid, sulbaktam +
empisilin, eritromisin, kloramfenikol, sefurcksim'e duyar-
11, penisilin G ve ampisilin'e direncli bulunmustur.

Gram olumsuz basiller ise;

E.Coli emikssin, tobramisin, netilmisin, oflesksasin,
gentamisin, piperasilin'e duyerli, trimetoprim+sulfometok-
sezol, tetrasiklin'e direnclii bulunmugture.

X.pneunoniae amikasin, szireonam, tobramisin, oflok-
sasin, amoksisilin+klavuylonik &sid, sefiriskson'a duyarla,
sulfonamid ve ampisilin'e direncli bulunmugtur.

P.servgincsa amikaesin, tebramisin, netilmisin, of-
loksasin'e duyarli, azireonam, trimetoprimt+sulfometaksezol,
sulfonamid, tetrasiklin, ampisilin ve karbenisilin'e direnc~
ii bulunmustur.




5¢ TARTI SN A

Sinlizitler Kulak Burun Bogfaz ve Qocuk Hastelaklara
peliklinik hastelerinin dnemli bir bSlimiinde bulunmslari,
buyik is gicl kaybi ve macdi zersres nclen olmelari, ayrica
tnemli komplikasyonlara yol ecebilmeleri nedeniyle toplumdsa
goriilen Snemli hastaliklerdan birisidir(44,45,75,90).

Ust solunum yolu infeksiyonlarinin yaklasik %0,5
ile %5'inden sonra siniizit gorilmektedir., Toplumda her yil
e

rigskinlerin yaklasik 2/3'sinin, cocuklarin ise 6/8'sinin
Ust solunum yclu infeksiyonu gecirdigi disiinliliirse sinlizit-

lerin Ynemi daha da artmaktadir(45,78).

Sintizitlerin insidansi iist solunum yolu infeksiyon-
larainin insidansi ile pereslellik gdstererek kig ve ilkbahar
viarinda artarken yezin ise daha cok ylzme i1le meydana ge-

= m

irler. Bazi bilim adamlari sinlizit gorilme sikliginin si-
gare igenlerde daha fazla oldufunu ileri siirmektedirler(44).

Genellikle akut sinlzitlerin tedavisi mediksasl, kro-
niklerinki ise medikel+cerrghidir. Sinlizitler nadiren ha-
yati tehlike olustururlar, fakat Onemli ig glcli kaybina ve
maeddi zerara neden olurlar. OrneZin, Ingiltere'de her yil
0,5 milyon isg gtni kaybins nedgn olduklari hesasplanmigtir
(90).

Yapilan calismalarda pratisyen hekimlere bagvuran
hastalarda %1l.1, klinife yatan hastelerda %l.2 oraninda si-
niizit tespit edilmistir. Japonya'da Avrupa ve Amerika'dan
iki misli dsha fazla goriildigi bildirilmektedir, bunlarin
de iginde maksiller siniizitler ®n siray:r almaktadir(3).

Sinlizgitlerin sik g@riilmesine regmen teghis ve teda-
vi metodlarinin geligmesi daha yavagtir(45). Siniizitler
vaekinma ve bulgﬁlarla erigkinlerde ve 6 yagin lzerindeki
cocuklerda kolayca taninirken 6 yagin altindaki gocuklardas
oldukce zor taninirlar ve genellikle list solunum yolu infek-
iyonu ile karistirilarlar(70). Aslinda Kkii¢clik gocuklarda
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azut Ust solunum yolu infeksiyonu sirasinda siniislerin tu-
tulumu oldukge fazle olmekle birlikie infeksiyondean son>

sinlsteki clayin da ¢ogunlukla devem etmedigi gézlenmigtir
(

5).

-\J

Sinlzitlerin taninmasinda radyolojik incelemenin
nemli bir yeri vardir, bunun yeninda etiyolojiye ySnelik
olarzk yapilan erastirmalsrda nazal yolla veya sinils ponk-
giyonuyls Crnek slinsrak yapilan mikrobiyolojik incelemeler

de Onemlidir(44,75).

¢aligmamizda 1-59 yaslarainda 187 akut ve 11-53 yas-
larinda 50 kronik sinlizitli hasta ile, 12-13 yaslarinda 34
ogrenci kontrol oleresk incelenmistir. Akut ve kronik sinii-
itli gruplarda en fazle hesta 21-30 yag grubunda bulunmug-

ture.

Gocuklarda skut sinlizitlerin en sik gtrildiigi yas
argliginin 2-8 yas oldugu ve gorilme sikliginin 8 yaga dog-
ru giderek artme gOsterdigi beliritilmektedir. Erigkinler-
de ise gkut sinlizitlerin 17-59 yas araliginda yaygin olarak
gorildiigi ifade edilmekle birlikte geng erigkin grupte faz-
la oldugu ve en sik gOrilme yasi ortalamasinin 21 yag oldu-
gu bildirilmektedir(4,20,26,45,47,55,70,73,78,79,84~86).

Erigkinlerde ise kronik sinlizitlerin 20~40 yag ara-
l1ginda yeygin olarak goriildiigii ancak bazi calismalarda or-
telema yasin 42'ye hatta 48'e ¢iktigr gorilmektedir. Kro-
nik sinlizitlerin gbrilme yagi 71'e kadar c¢ikmaktedar(10,38,
52,53,66,82).

Cocuklarda kronik sinlizitler tekrarlayan sinobronsi-
al ve sinopulmoner infeksiyonlara neden olmalarindan dola-
y1 ozellik g&stermektedirler. Infeksiyon siniislerden di~-
rekt mukoza yoluyla larenks ve trakeadan bronglera yayila-
rak buralarda tekrarlayan infeksiyonlar meydana getirebi-
lirler. Ayrica infeksiyon siniislerden lenf yoluyla medi-
astinum araeciligi ile akcigerlere, trakeaya ve bronglara
yveyilarak pnomonilere ve trakeobrongitlere neden olabilir,
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Bunlarain yaninda infeksiyon yine lenf yoluyle yayilarsk

H

etrcferengesl epse, boyun epsesi ye de Weldeyer halkesin-
a i

.

nfeksiycnlarz neden olabilir(75).

-

‘_l

Sinlizitlerde bekieriyolocjik etkenler arssinda ilk
lan S.prneuvncniase ve H.influenzae'nin gocukler-
itlerde ce 2-8 yag arsely élnda yogun olerak
gorildligu, bunlerin yeninda B.caterrhglis'in ise 2-3 yag-
un clar

rek gorildigi b:¢a1r:lmekuea¢r(84 86).

Celigmemizda akut meksiller sinlizitli 187 heastsdan
eldigamaiz nezofarenks kiltlir scnuclaera ile Bliylikgebiz ve
arkedaslerinin slut meksiller sinlizitli 80 hastadan sidik-
lari nagzofarenks kiltir scnuglery ieblo X'da kargalegtarili-
mistir(20).

Tablo X: Lkut maksiller sintizitli hastslierdan sli-
nan nezofarenks kUltlir sonucglari.

Calismamiz Bliylikgebiz
Ureven mikroorganizma Sava % Sayi %
S.pneumoniae 7 3.7 2 245
Beta hemolitik streptokok 7 3e7 2 2e5
Seaureus 2 1.1 2 2eD
¥.pneumoniae 2 1.1 - -
Patojien bakteri
iretilenlerin toplami 18 9.6 6 7.5
Normel flora 169 90.4 T4 92.5
Toplam 187 100 80 100

Calismamizda akut maksiller sinlizitli 187 hastadan
gldigimz nazofarenks kiiltirlerinde S.pneumoniae %3.7, be-
ta hemolitik streptokok %3.7, S.aureus %l.l, K.pneumoniae
%lel ve normel flora %90.4 oreninda Uremistir.

Blylikgebiz akut maksiller ginlizitli 80 hastanin na-
zofarenks kilitlrlerinde S.pneumoniae %2.5, beta hemolitik
streptokek %2.5, S.aureus %2.5 ve normal flora %92.5 ora-
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ninde bulmugiur(20).

Ceiligmamrz, yepilen bu ¢eligma ile kersalastirildzi-
gincte nazcfarenks kiltir sonugleri ySniinden benzerlikler
veriir. Ozellilile etken olarek sesptanan bakieri gesitleri

pirvirine uymekvadir, ancak Ureme oranleri gelismemizda bi-
dahe yiksek bulunmistur(%9.6-%7.5). Ayrics calismamiz-—
de %1l.1 craninda K.pneumecniae Uretilmigtir.

Likut melsillier sintizitli hastelarden slinan burun

kiltlirlerinin sonuglara tgblo XI'de karsilegtirilmistir.

Teblo ZI: Akut maksiller siplizitli hsstalarden s2la-
ver

nen burun kUltlr sonuglari(% olerak verilmigtir).

Galis- Cengiz Axelssen Catlin Gweltney

Ureven milkroorg. mamiz  (30)% (6)% (28)*F  (45)%
S.aureus 17.1 26.0 10.0 31.0 8.0
S.pneumonisae 5.9 1.0 25,0 18.3 1.8
E.coli 1.6 10.0 - 2.8 -
E.influenzae 1.1 2.0 13.0 - 53
Beta hem.strep. 1.1 3.0 - 4.2 0.9
K.preumoniae 1.1 1.0 - 9.9 -
P.eeruginosa 0.5 - - - -
Proteus - 1.0 - 4.2 1.8
R.cetarrhalis - - - - 267
Patojen bakteri L

iretilenlerinr t0p.28.4 44,0 48,0 70.4  20.5
Normel flora 71.6 56.0 52.0 29.6 795

Xx: Kaynak numaralari.

Calismamizda burun kiiltlirlerinde %17.1 oraninda
S.aureus Uremigtir. Axelson; %10, Catlin; %31, Cengiz;
%26, Gweltney; %8 oreninda S.eureus lretmiglerdir. Axels-
scn haric diger celismalarin hepsinde S.aureus ilk sairayl
glmigstir(6,28,30,45).

S.preumoniae g¢aligmamizda %5.9 oraninds iremigtir.
Axelsson; %25, Catlin; %18.3, Cengiz; %1, Cwaltney; %l.8
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oraninds S.pn onige lretmiglerdir. AxXelsson S.pneumcnise'
vi %25 orem ile ilk sairade Uretmistir. Cetlin'in %18.3

1k crenz de gelasmemaiza glre deha yiksektir. Cengiz ile
Gweltney ise oldukc¢a dlisiik orenlsrda S.pneumonise ilretmig-

lerdir., ©Celismelarda S.pneumoniae'nin lireme oranlarinin
uygunluk gdstermedifi gbrilmektedir(6,28,30,45).

lagmemizda %1l.6 oraninda lUremistir. Cengiz

&
u belkteriyi %10 gibi yiksek bir oranda lUretirken, Catlin
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tmig, Axelson ile

“irmemiglerdir. Cengiz'in ce-
lismasindaki %10'luk oran hari¢ tutulursa E.coli'nin ireme
orenlari genelde diisiik bulunmusiur(6,28,30,45).

H.influenzae ¢aligmamizda %l.1l oraninda Uremigtir.
Axelsson; %13 gibi oldukga yiksek oranlarda iUretirken, Cen-
giz; %2 ve Gwaltney; %5.3 ile calagmamiza yakin oranlarda
Ure tmiglex

riir. Catlin ise bu bakteriyi bildirmemigtir
(6,28,30,45).

Akut sinlizitlerde etyolojide 1lk iki sarayi alan bak-
terilerden biri olan H.influenzae'nin burun kiiltuirlerinde
diigiik oranda gtzlenmesi ilginctir. Bunun nedeni nazik bir
bakieri olmasi ve normal flora igeren bir Ornekten izolas-

yonunun glicliigi ile agiklangbilir.

Beta hemolitik streptokoklsr celigmemizda %l.l1 ora-
ninda iiremigtir. Bu bakteriyi Catlin; %4.2, Cengizj; %3,
Gualtney; %0.9 ile galigsmemiza yakin oranlerda iiretirken
Axelsson bu bakteriyi bildirmemigtir(6,28,30,45).

K.pneumoniae c¢alismamizda %l.l oraninda iliremigtir.
Cengiz'in %1'lik oram ¢aligmamiza en yakin oran olarask bu-
lunmustur. Catling %%.9 gibi yliksek oranda iUretmigtir.
Axelsson ve Gwaltney ise bu bakteriyi bildirmemistir(6,28,
30,45).

P.aeruginosa celigmemizda %0.5 oraninda (1 polikli-
nik hastesindan) liretilmistir. Bureyas alinan diger gelig-
melarda P.aeruginosa'ys raestlenmamigtir. Ancak yayinlardsa
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hestanelerde yetan hasitelarde gelisen nosokomiel sinlizit-
lerde, immindlskinlierde ve kistik fibrozislilerie Uretilen
- JE N -

bekteriyel etkenlier arasinde oldufu bildirilmektedir(i4,zi,
49’54956’ 8’72)'

N

Galismamizda akut meksiller siniiziili hastieslarin
%5.3(10 olguie)'iinde nezofarenks ve her iki burun killitirin-
de de ayni etken bakteri lretilmistirve %2.1(4 olguds) ora-
rinda S.pneumoniece, %1.1(2 olguda) oreninda S.aursus, %l.l
(2 olgude) orsninéa Grup A streptckok ve %1.1(2 clguda) ora-
ninda K.pneumoniae stzl edilen lig kiiltlir trneginde de seap-
TenmisStir.

Inceledigimiz yayinlarda sinlzitlerde nazo farenks
ve burun killftlrlierinin birlikte deZerlendirildigi c¢aligsma-—
lars restlenmamigiir.

Yabanci yayinlarda, diger konularda oldugu gibi,
akut meksiller sinlzitlerde de invaziv yontemlerin gok kul-
lanildigini ve sinlis ponksiyonlerana daha sik bagvuruldugu-
nu grmekteyiz. Bunun dogal sonucu clarak akut maksiller
sinlizitlerde etkenin gbsterilmesi ve liretilmesi sansi art-

maktadir ve yliksek oranlarda saptandigl gozlenmektedir(22).

Ancak Ulkemiz kogullarinda askut meksiller sinlizitler-
de ponksiyon iglemi endikasyonu, gerek saglik elemani ve
kurum ye tersizligi, gerekse hastaligin ve iglemin kompli-
kasyonlari acisindan tercih edilen bir yontem degildir.
Akut olgulards uygulenmayan bu iglem daha g¢ok kronik olgu-
larda uygulanmektadir. Etken lretme caligmalari burun yo-
luyla siniis ostiumunden ve nazofarenks kiiltlirleri aracilzfz
ile yiiriitilmeye calisilmakitadir(5,21,31). '

Akut meksiller sintzitlerde etiyolojik incelemenin
siniis ponksiyonu yolu ile yapildigi 14 dag kaynakly calig-
ma sonuclari tablo XII'de karsilastirilmistir. - Bu tablonun
verilis amaci hem das kaynekli galigmalarda etiyoloji hak-
kinda bilgi sunmak hem de siniis ponksiyonu iglemihin etkeni
septamadaki sansini ne kadar yikselltigini vurgulamskiir.
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Tablo XII: Akut maksiller siniizitli hastalarain siniis ponksiyon sivilerinin kiiltiir sonug¢lari

(sonucglar % olarak verilmigtir).

Caren~ Axels-Eng-~ Gwalt- Hos~ Korte- Mat- Pahor Ri- So- Wald Wald Vald

felt son guist ney . Hamoxy haw kangas tucci AL ding mer Byers Milmoe Reilly
Ureyen mikroorg, _ (25)% (6)* (31)F (45)F (46)* (4n)*(55)%  (60)* (61)* (10)X(18){ea)* (85)* (86)*
S.pneumoniae 39 35 12.5 32.7 24.7 3.6 31l.4 26.1 10.3 8.8 16.6 17.3 21.3 17.7
H.influenzae . 22 17 31.3 23.9 2242 6.6 9.5 16.1 4.8 1342 44.6 17.3 12.8 12.7
Beta hemolitik strep.3 - 6.3 3.6 5.0 3.6 362 7.4 4.0 4.4 4.3 3.8 2.1 1.3
S.aureus 3 - - 2.7 le?2 4,2 249 14.7 5.6 13.2 1.4 - - -
B.catarrhalis Oe5 - - 4.4 - - 1 ~ - 1.5 2.1 11.5 17.0 16.5
Anaerop bakteriler 14.5 6 12.3 7.1 8.6 - - ~ - - - - - -
E.coli - - 6.3 0.9 1.2 - - 1.5 - - 0.3 - - -
P,aeruginosa - - - 1.8 1.2 - - 1.5 - - - - - -
Neisseriae - - - - 6.2 - -~ - - 0.7 - - -
Alfa hemolitik strep.- - - - - 2e4 4,2 8.8 - - l.4 1.9 2.1 -
Diger bakterilexr™ - ~ - - ~ - 2.7  19.1 29.6 = 13.4 5.9 17.0 16.4
Patojen bakteri lire-
tilenlerin toplami % 82 58 68,7 T7.1 70.3 20.4 54.9 952 54.3 41.1 84.8 57.7 72.3 64.6
Ureme olmayan 18 42 31.3 22.9 29.7 T9.6 45.1 4.8 45.7 58.9 15.2 42.3 27.7  35.4

x: Kaynak numaralari

%xx: Nonhemolitik streptokoklar,

Se.epidermidis, difbteroidler, K.pneumnoniae, proteus.



Tablo ZIIL'de de gOrildiigi iizere, dogruden infeksiyo-
aun bulundugu yerden, infeksiyonu temsil eden en iyl Ornek-
te etken gragiirilmesi yeprldiginda, bakteriyel etken pato-
jer lretilme oreninin ortaleme %65'lere g¢iktargar gzlenmek-

edir. Bu oren burun yoluyla siniis ostiumunden, nazofe-
renksien veya boZezdan yepilan kUltir. geligmalarinda olduk-
& clugiktir. Ancsk gerex sinls ponksiyon ©rneklerinden, ge-
gkse diger Orneklerden iretilen bakiteri Qe§1d1ﬂd€ ve Cnce-
ii

~

k¥1i sarslemacda pek fazls degigililik gtzlenmemektiedir.

Bu tebtloya gtre S.pneumoniae ve H.influenzae yiné
en sik Uretilen iki bakteri olma Jdurumunu korumakitadir.
Bu iki bakterinin toplam iiretilme cranlarr %6l.2'ye kadar
cikmektadir(73). Bazi calismalaria S.pneumoniae'nin %3
oranina(25), H.dnfluenzae'nin ise %44.6 oranina(78) ulasti-
g1 gorilmektedir. Uclincli sirayr alan bakteri beta hemoli-
tik streptokoklardir, oranlari %1.3(86) ile %7.4(60) ara-
sinda degismektedir ve 14 c¢aligmanin 13'iinde gosterilmigiire.
Dordincli sireda yer alan S.aureus'un durumu ilginctir.
Akut meksiller sinlizitlerde ponksiyon Orneklerinde 14 c¢alig-
madan 5 tanesinde bu bakteri gbosterilmemigtir(6,37,84-86).
Digerlerinde oran %1.4(78) ile %14.7(60) arasinda degigmek-
tedire.

Diger taraftan akut meksiller sinlizitli hastalardan
alinan burun kiiltiirlerinde S.aureus orani yuksek saptanmak-
tadir. Bu nedenle de normelde burun kolonizasyonu sik olan
bu bekterinin sinlizit etiyolojisinde etken olarsk daha faz-
la adi gecebilmektedir.

Anserop bakteri, 14 caligsmadan sadece 5 tanesinde ve
%6(6) ile %14.5(25) oranlarinda belirtilmektedir. 9 tane
calismada ise anaerop bakteri izoclasyonu yepilmamigtir.

Ulkemizde akut maksiller siniizitlerde siniis ponksi-
yon islemi uygulanmadigindan bu sonuglarain karsilastirila-
bilecegi yerli literatiir bilgisine de rastlanasmamargtir.

Gwaltney akut makeiller sinlizitli bir grup hastada
ponksiyondan “nce burun sliriintié ornelleri alip, bunlarin



kiltirleri ile ponksiyon sivilerinin kiiltir sonucglarini
kergilastarmistair. Bu sonugler tablo XIII'de verilmistir
(45).

Teblo ZFIITI: Akut meksiller siniizitli hastelards bu-

run ve ponksiyon sivilarinin kiiltiirlerinin kersilastirilms-
s1(45).

y Sadece Sadece Burun ve ponk.
Ureven mikroorg. Burun Ponk.siv. sivisi birlikie
S.epidermidis 24 ¢ 0
Diftercidler 14 O 0]
S.aureus 9 1 0
H.influenzae 6 1 5

Alfes hemolitik strep. 3 0 1
B.catarrhelis 3 C 1
S.pneumonisae 2 2 1
Micrococcus 2 0 0
Proteus 2 0 0

Beta hemolitik strep. 1 O 1

Bu caligmada S.epidermidis ve difteroidler basta ol-
mek lizere bazi bakterilerin burunds normal flora olarak bu-
lunabilecegi, akut siniizitlerde etken olarak fazla degerle-
rinin olmadigi goriilmektedir. H.influenzae ve S.pneumoniae'
nin ise burunda iiremesi halinde etken olarak kabul edilebi-
lecegi gorilmektedir.

Kronik maksiller sinlizitli hsstalardan ponksiyon ya-
pilarak etiyolojinin sragtiraildigr caligmamiz da dahil ol-
mak lizere 4 adet yerli, 9 adet dig kaynakli caligmanin sonug-
lari ise teblo XIV'de kersilagtirilmigtir.

Tablo XIV'de gbriildiigi iizere caligmalarda bakteriyel
etken petojen liretilme oraninin ortalama %45 civarinda ol-
dupu gorilmektedir(3,10,15,27,29,41,52,53,59,64,66,82).
Bu oran gkut meksiller sinlizitlerdeki ponksiyon killtir so-
nu¢lerina gore alainan %65'1ik orandan diigliktiir. Bizim ca-
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Tablo XIV: Kronik meksiller siniizitli hastalardan alinan sints ponksiyon 8ivilarinin

kiiltiir sonuglari(sonuglar % olarak verilmigtir).

galig- Akga~ Ayas Mider—- Caren- Cauwen-~ Frede- Karma Kinn- Lys-

Bhattac~ Paavo- Su

memiz li ris felt berge rick man tad haryya lainen
Ureyen mikroore,. () @o)*n)* (2* (e9*  @n*  (52)* (53)* (59)F 15)*  (66)* (s2)*
S.aureus 10,8 18.3 12.5 12.0 - 11.6 16.8 1.6 9.3 Te4 Te3 13.3 1.0
S.pneumoniae 564 3.2 12,5 6.7 21l.3 16.6 4.8 1.6 29.3 24.2 2.4 - 2.0
H.influenzae 6.6 - le3 17.0 18.2 9.6 18,0 32.0 22.7 6.1 20.0 23.0
Neissériae 2.7 4.2 4.0 - 8.4 11.5 5.3 - - ~ 2.0
P.aeruginosa 2.7 3.2 - - ~ 6. - - ~ - - - -
Beta hems .strep. 2.7 8.3 8e3 5He3 - 2 - - 1.3 242 12.2 6.7 -
Anaeroplar - - - - 12.8 - 31.3  14.8 - 4.5 2.4 6.7 6.0
Etkenlerin toplam
oranlari 24,3 39.6 37.5 29.3 51.1 552 709 47.5 T7.2 61.0 30.4 46.7 34.0

xs Kaynek numaralari.




lismamizda ise bu oran %24.3 olarak saptanmigtire.

Kronik mgksiller sinlizitlerin sonug¢lerinda da H.inf-
luvenzae ve S.pneumoniae'nin ilk iki sirada yer aldigi goz-
lenmektedir. Ancak orenleri biresz diisikk ve sirasiyle orts-
lama %15 ile %10 civaraindadair. Ancak kronik meksiller si-
niizitlerde S.gureus'un oraninda belirgin bir artis gozlen-
mekte ve en sik goriilen ilk iki bekterinin oramins ysklag-
mektadar,

Diger etkenlerin degilimi, calismelarsg gdre ferklilik
gostermektedir.

Bizim caligmamizda %2.7 oraninda Neisserige, %2.7
oraninda P.aeruginose, %2.7 oraninda da beta hemolitik
streptokok liretilmigtir. Bu orarlar pek ¢ok galigmanin so-
nucuna da uygunliuk gostermigtir. |

Anserop bakterilerin kronik clgularda akutlara gbtre
biraz daha fazla saptandigl sdylenebilir. 13 caligmenin 7
tanesinde anaerop bakteri liretilmistir(15,27,41,52,59,66,
82). Oranin %31.3'e kadar ciktifi arastirmalar vardir(4l).
Bizim caligmsmizda ansgerop kiiltiir teknikleri uygulanmasina
ragmen bakteri Uretilememigtir.

Anserop bakteriler icin Orneklerin alinma teknikle-
rinin ve laboratuvara taginma igsleminin olumsuz etkiler yap-
mis olsbilecefi diigiintilebilir. Ancak pomksiyon Srnekleri=
nﬂlkultﬁrlerinde Ureme olmayip, yapilan Gram boyali prepa-
rétlarda bakteri gorilmesi de s6z konusu olmamigtir.

Caligmamizda kronik meksiller sinlizitli 37 hastadan
siniis ponksiyonu Oncesinde nazofarenks ve burun killtirleri
glinmistire.

Nazofarenks kiiltiirlerinde 1 hastada(%2.7) Grup A
streptokok, kalan 36 hastada(%96.7) ise normal flora lre-
mistir.

Caligmamizda ve bazi g¢aligmalarda kronik maksiller
siniizitli hastzlardan alinan burun kiiltiirii sonuglari tablo
ZV'de kergilagtiralmistar.
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"Tablo XV: Kronik maksiller siniizitli hastelardan alinan burun kiiltiiri sonuglara
(sonuglar % olarak verilmigtir).

Galigmamiz Erdogan Catlin  Karma Lystad Paavolainen Su

Ureyen mikroorganizma _ €1 R ) R ) R ) (66)x (82)*
Seaureus 13.5 - 20,0 303 10.6 Te0 - 11.0
S.pneumoniae 5e4 6.7 3.0 3.5  16.3 16.7 6.0
H.influenzae - 2¢2 - 10.6 279 16.7 12,0
Beta hemolitik streptokok - - 3.0 - 2e¢3 8.3— : -
E.coli - - 4.4 - - - - 1.0
Ke.pneumoniae - - 3.0 - - - -
Normal flora 8l.1 66.7 60.7 753 46.5 5843 70.0

x: Kaynak numaralari.
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Caligmam zde kronik meksiller sinlizitli hastalarin
burun kiiltiirlerinde S.eureus %13.5(5 olguda) oraeninda iire-
mistir. Inceledigimiz calismelerda bu oran %30.3'e kadar
crkmektadir(28).

Calismamizda S.pneumoniae %5.4(2 olguda) oraninda
iremistir. Diger caligsmalarda ise bu oran %3(28) ile %16.7
(66) arasinda deZigmektedir.

H,influenzzse ©zellikle di1g kaynakli caligmalerda yi-
ne en sik goriien ilk iki bakteri arasinda gorilmekiedir.

Kronik mekesiller sinlizitli 3 hastamizan iki tarafla
burun kiiltiiriinde de S.aureus iiremigtir. Tek taraf burun
kKiltlirlerinde etken bekteri lireyen 4 hastanin 2 tanesinde
S.auvreus, 2 tanesinde de S.pneumonize liremigtiir.

Ponksiyeon sivilari ile nazofarenks ve burun kiltir-
leri kargalagtiraldiginda; 1 hastanin hem ponksiyon sivisi
hem de burun kiiltiirinde S.eaureus lremigtir. 1 hastanin
porksiyon sivaisa kiiltliriinde S.pneumoniae, burun kiiltiirinde
S.aureus iiremigtir. 1 hastenin da ponksiyon savisa kiilti-
rinde S.pneumoniae, nazofarenks kiiltiriinde Grup A strepto-
kok liremigtir. '

Inceledifimiz yayinlarda kronik maeksiller siniizit-
lerde burun ve sinis ponksiyon sivilarinin killtiirlerinin

birlikte deferlendirildigi calismelara rastlanmamigtir.

Kronik siniizitli 37 hastanin ponksiyon sivilarinin
Gram boysli preparatlarinin incelenmesinde; plriilan Ornek-

lerde bol hilicre goriilmigtir.6 adet olen plirtilan sivilarin bir

tanesinde Gram olumsuz diplokoklar, bir tenesinde ise Gram
olumlu diplokoklar goriilmigtir. Gram olumsuz diplokoklarin
goriildiigli ponksiyon sivisimin kiiltiiriinde Neisserise iiremig-
tir. Grem olumlu diplokoklaran goriildiigii ponksiyon sivisi-
nin kiiltliriinde ise Ureme saptanamamigtlr, Serdz Ornekler-
de ise mikroorganizma ve hilicre gorulmemigtir.

Kontrol grubunde yaglara 12-13 aresinde 34 Ggrenci-
den slinan nazofarenks kiiltiirlerinde, %5.9(2 olgudan) ora-
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ninda Grup A streptokok, %94.1(32 olgudan) oraninda ise nor-
mal flora liremigtir.

Galigmamizda ve Axelsson'ur yaptigi calisms=da kont-
rol gruplarindan alinan burun kiltird sonuglera tsblo XVI?
da kargilestiralmigtar(6).

Tablo XVI: Kontrol gruplerandan alinan burun kiiltird
sonuglary (6).

- Caligmamiz Axelsson

Ureven mikroorganizma Say1i % Say1 %
Se.aureus 7 20.6 28 28
S.pnreumonisae 1 2.9 7 7
H.influenzee - - 3 3
B.catarrhalis - - ' 4 4
Normal flors 26 76.5 58 58

Celigmamizda kontrol grubunda S.aureus %20.6(7 olgu-
dan) oraninda, Axelsson'da ise %28(28 olgudan) oraninda iire-
migtir. S.aureus'un fireme oranlari iki gall§mada da birbir-
lerine yakin bulunmustur(6).

S.pneumoniae caligsmamizda %2.9(1 olgudan), Axelsson!
da ise %7(7 olgudan) oraninda iiremistir(6).

Caligmemizda S.pneumoniae'min kontrol grubunda iire-

.....

H.inflvenzae ve B.catarrhalis ise caligmamizda kont-
rol grubunde irememistir. Axelsson'des ise %3(3 olgudan)
ve %4(4 olgudan) oranlarinda liremistir(6).

Hem akut hem de kronik siniizitli hasta gruplarinin
cegitli kultiirlerinden liretilen etken bakterilere antibiyo-
tik duyarlilik testleri uygulanmigtir., En gok iretilen iki
bakterinin antibiyogram test sonuglari bulgular boliimiinde
gekil I'de verilmisgtir.

Sekil I'de goriuldiigi gibi S.pneumoniase amoksisilin+
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klavulonik asid, ampisilin, sulbaktam+ampisilin, ofloksa=
sine %100 oraninde duyerlii bulunurken, sefazoline %92.3,
eritromisine %87.5, penisilin G'ye %82.4 orzninda duyarla
bulunmustur.

Se.eureus ise ofloksasin ve vankomisine %100 oreninda
duyerly buvlunmusture. Amoksisilin+klavulonik aside %89.7
orarinda duyarli bulunurken, ampisilin ve penisilin G'ye -
blitlin suglera direngli bulunmusgtur.

Grup A streptokokler ve H.influenzae test edilen an-
tibiyotiklerin hepsine duyerli bulunurken, bir oclgudan iire-
tilen Neisseriae ise penisilin G ve ampisiline direncii bu-
lunmugtur.

E.coli, K.pneumoniase ve P.aeruginosa amikasin, tob-
ramisin, oflcksasine duyarli, trimetoprim+sulfemetoksszol,
sulfonemid ve tetrasikline direncli bulunmustur.

Siniizitler burunla ilgili patolojik durumler (Srne-
gin;polipler, devieasyon, yarak damek, yabanci cisim, trav-
ma gibi) veya digslerle ilgili sorunlara bagli olarak, daha
da Cnemlisi Ust solunum yollara infeksiyonlarindan sonra
%5'e varan oranlarda geligebilmektedirler. Patogenezde rol
alan bu durumlarin populasyondaki prevalansinin yliksekligi
géz Onlne alinirsa siniizitlerin goérilme sikligir ve bu has-
taligin yarattagr rehstsizliklar ve bliyiik is glicl kéyblnln
nemi ortaye c¢ikmaktadir(44,45,75,90). Ayraics siniizitlerin
hayati tehdit edici intrakrenisl, ciddi komplikasyonlara
neden oiabilmeSi, tzellikle ¢ocuklarda yineleyen sinobron-
sial infeksiyon nedeniyle geligme bozuklugu yapebilmesi,

bu infeksiyon hastaliginin Snemini bir kez daha vurgulamak
tadlr(75) .

Sinlizitlerde tani, lilkemizde yaygin olarak klinik
ve radyolojik yontemlerle konmaktadir. Diger taraftan dig
kaynakli calismalarde bunlara ek olarask mikrobiyolojik ca-
lismalari da 6n planda gdrmekteyiz. Hatta lilkemizde hemen
hi¢ uygulenmayean bir iglem olan akut sinlizitlerde sinis
ponksiyonu kiiltiiril rutin olarek uygulanmektadir. Ulkemiz-
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de ise sinlis ponksiyonu sadece kronik siniizitlerde ve teda-
vi emaciyla yapilmaktedir(5,22,31). Bu gelismsadaki amagla-
rimizden biri de, zaten uygulanmakta olan bu islemden son-
ra Ornek slinarsk mikrobiyolojik incelemenin de rutin ha=-
le getirilmesi ve aligkenlak olmasini saglamsya g¢alismak
clmugtur.

Diger taraftan hem ekut, hem de kronik sinlizitlerde
sinlis ponksiyon Srnefi disinda kiiltiir Orneklerinin incelen-
mesinin de Cnemini vurgulamak istiyoruz. Ancak bizim ¢alis-
mamiz ve yerli yabanci pek ¢ok caligmada oldugu gibi nazo-
farenks kiltirlerinin sinilizit etiyclojisini aydinlatmada
pek yardimci olmadifi goriilmiistiir. 3Buna karsilik titiz ve
dikketli bir gekilde burun yoluyla siniis ostiumundan alina-
cak kiultlr Orneklerinin etken patojenl belirlemede daha {is~
tin oldugu sbylenebilir.

Sinlizit etiyolojisi ile ilgili calaigmelarin gogunda
en Onemli iki bakteriyel etken S.pneumoniae ve H.influenzae
olerak belirlenmistir. Ozellikle kronik olgularda bunlars
S.aureus ve anseroblari da eklemek gerekir. Etiyoclojik ca-~
lismanin yepilmasinin olanaksiz olduZu durumlarda hastanin
ozellikleri yaninda etiyolojide bu bakterilerin hatirlenme-
sinin ve tedaviye buna gbre yon verilmesinin yararli olaca-
g1 kanisindeyiz(44,75).
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6. SONUGILAR

1. Galismamizda klinik ve radyoclojik olersk ekut ve
kronik meksiller sinilizit tanisa konmugs toplam 237 haestadan
nazofarenks, burun ve sinlis ponksiyon sivisi olmak iizere
toplam 840 adet kiiltiir Srnegi incelenmigtir.

2. Akut meksiller sinlizitli 187 hastanin nazofarenks
kiltlirlerinde %2.7 oraninda S.pneumonise, %3.7 oraninda be-
ta hemolitik streptokok, %1.1 oraninda S.sureus %l.l ora-
ninda K.pneumoniase ve %90.4 oraninda normel flora iremigtir.
Akut meksiller sinlzitli hastalarda nazofarenks kultlrle-
rinde %9.6 oraminda patojen bakteri Uremigtir.

3. Akut meksiller sinilizitli hastalarain burun kiltir-
lerinde %17.1 oraninda S.aureus, %5.9 oraninda S.pneumoniae,
%1.6 oraninda E.coli, %l.1 oraninde H.influenzase, %l.l ora-
ninda beta hemolitik streptokok, %l.l oresninda K.pneumoniae,
%0.5 oraninda P.seruginosa ve %71.6 oraninda normal flora
iremigtir. Akut maksiller sinltizitli hastalarda burun kiil-
tlirlerinde %28.4 oraninda patocjen bakteri iiremigtir.

4, Akvut meksiller siniizitli hastalarin %5.3'iinde na-
zofarenks ve her iki burun kiiltlirlerinde de ayni etken bak-
teri iiremigtir. Bunlar %2.1 oraninda S.pneumoniase, %l.1
oraninda S.aureus, %l.l oraninda Grup A streptokok ve %1l.1
oraninda. K.pneumoniae'dir.

5. Alut maksiller sinlizitli hastalarin %17.6'sinda
her iki burun kiiltlriinde de ayni etken bakteri ilremigtir.
Bunlasr, %13.9 oraninda S.aureus, %2.7 oraninda S.pneumoniae
ve %l.l oraninda H.influenzae'dir.,

6. Kronik meksiller siniizitli 37 hastanin ponksiyon
sivilara: kiltlirlerinde %10.8 oraninda S.aureus, %5.4 oranin-
da S.pneumoniase, %2.7.orsninda Neisseriae, %2.7 oraninda
P.aeruginosa, %2.7 oraninda beta hemolitik streptokok iire-
migtir. %2.7 oraninda nazel kontaminasyona resstlanmigiir.
%73 oraninda ise iireme olmemigtair. Sinlis ponksiyon sivila-~
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rinin kiiltiirlerinde %24.3 oraninda etken bakteri liremesi
clmugtur. Cift terafli ponksiyon yapilan hastalarin 1 ta-
nesince 1ki taersfta da Neisserige Uremigtir.,

Te Kronik meksiller sinigitli hasteleran nazoferenks
kiiltirlerinde %2.7 oraninda (1 olguda) Grup A streptokok,
%97.2 ocreninda ise normel flors Uremigtir. Xronik maksil-
ler siniizitli hestaleran burun kiilfirlerinde %13.5 oranin-
da S.aureus, %5.4 oraninda S.pneumonize Uremigtir. Toplam
etken bekteri lUreme crani %18.9'dur. Vakaelarin %8l.l'inde
normal flora Uremistir.

8. Bir hestenin hem sinils ponksiyonu hem de burun
kiltirinde S.eureus Uremigtir.

©. Ponksiyon sivalerinin Gram yCntemiyle yapailen bo-
yali preperetlsrinda 1 tenesinde Gram olumsuz diplokoklar,
1 ftenesinde ise Gram olumlu diplokokler gorilmugtir. Gram
olumsuz Giplokoklarain goriUldigl porksiyon saivinin kiltiriin-
de Neisserise Uremigtir. Gram olumlu diplokoklarin goriildi-

10. S.pneumonise smoksisilin+klavulonik asid, empisi-
lin, sulbektam+ampisilin ve ofloksasine bUtlin suglari duyar-
11 iken, sefazoline %92.7, eritromisine %87.5, penisilin G'
ve %82.4, sefradine ise %77.8 oraninda duysrli bulunmugtur.

11l. S.aureus vankomisin ve ofloksesine %100 oraninds,
amoksisilintklavulonik aside %89.7, trimetoprim+sulfametok-
sazola %84.2, sefradine %81, sefazoline %78.3, sulbaktam+
ampisiline %69.2, rifempine %65.5, eritromisine %50, tetra-—
sikline %27.3 oraninda duyearli bulunurken penisilin G ve
ampisiline dblUtin suslari direncli bulunmusgtur.

12. Grup A streptokok ve H.influenzae suglari test
edilen tiim antibiyotiklere duyarli bulunmustur.

13. Neisserise,amoksisilintklavulonik asid, sulbektam
+agmpisilin, eritromisin, kloremfenikol, sefuroksime duyarla,
penigilin G ve ampisiline direng¢li bulunmugtur.

14. Gegitli kiiltiirlerden Urettigimiz E.coli, K.pneu-
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moniae ve P.zeruginosa genel olsrask direncli bulunmuslerdar.

15. XKontrol grubu olarek alinin 34 kiginin nezofa~
renks kiltirlerinde %5.9 oreninds Grup A streptokok, %94.1
oreninda ise normel flora Uremigtir.

16. Kontrol grubu olarek alinan kigilerin burun kiil-
tirlerinde %20.6 oresninda S.aureus, %2.9 oraninda S.phneumo-
nise, %76.5 oreninda ise normel flores lremistir.

17. Sonug olerek sinlizitlerde etiyolojik galismaya
Onem verilmesi, hastaneye basvuran hastalarda skut olgular-
de Ulkemizde ponksiyon islemi uygulanmadigindan hi¢c olmazsa
burun yoluyle siniis ostiumundan dikkatli bir sekilde killtiir
alinmasi, kronik olgularda ise buna ek olerak zaten yapil-
mekta olan ponksiyon Orneginden mutlaka mikrobiyoclojik in-
celeme yapilmesinin yararli olacagi kenisina verilmigtir.
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7. C ZE T

Sinlzitler burunla ilgili ¢egitli patclejik durum-
lara veya dislerle ilgili sorunlesre begli olarek, daha da
Snemlisi Ust solunum yollari infeksiyonlarindesn sonra %5'e
varan orenlards geligebilmektedirler. Patogenezde rol
elan bu durumlarin populasyondeki prevaleansinin yiksekligi
gdz Online alimursa, sinlizitlerin gdriilme sikligr bu hasts-
l1gin yarettagl rahatsizlikler ve blylk ig glicli keybinin
nemi ortaye c¢ikmaktadir(44,45,75,90).

Calismemizda Ocek 1989 ile Kasim 1983 tarihleri
erasindaki 11 eylik slirede Anadolu Universitesi Tip Fakiil-
tesi Kulak Burun Bogaz Hasteliklari Anabilim Dali Polikli-
nigine bagvuren ve klinik ve radyolojik olarak akut veys
kronik maksiller sinlizit tenisi konmug 237 hestadan ve
kontrecl grubu olarak da 34 Ogrenciden nazofarenks, burun
ve ponksiyon sivisi olmak ilizere toplam 840 adet kiltiir or-
negi incelenmigtir. |

Calismamizda askut meksiller sinilizitli hastelarden
aldigimiz nazofarenks kiiltirlerinde %9.6, burun kiiltiirle-
rinde ise %28. 4 oraninda petojen bakteri iiremesi saptanmig-
tir. Kronik meksgiller sginiizitli hastelardan aldigimiz
ponksiyon sivisi kiiltirlerinde %24.3, nazofarenks kiiltiirle-
rinde %2.7, burun kiiltirlerinde ise %18.2 oraninda patojen
bekteri iliremesi saptanmigiir.

Tim kiiltiir Srneklerinde S.pneumonise, S.aureus,
A Grubu streptokok ve H.influenzae en gok liretilen bakte~
riler olmugtur.

Orneklerden engok iirettigimiz bakterilerden S.pneu-
moniae genelde antibiyotiklere duyarli bulunurken, S.sure-
us'un vankomisin ve ofleksasine %100 duyerliligi yaninda
beta-laktamaz inhibitorli yara: sentetik penisilinlere de
yaklasik %70-90 oraninda duyarli bulunmugtur.
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