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ﬁtiibasyon ve mekanik ventilasyonun bir komplikasyonu olan paranazal
yogun bakim hastalarinda nozokomial pnémoni ve aguwr sepsise yol
.Qab;i.;:f.’;f Bu da mortalite ve morbidite oranlarinda, yogun bakim ve hastanede
alts siiresinde ve maliyetlerde ciddi artisa neden olur (1-6).

II_:':Nozokomial sintizitin 1980°lerde aydmnlatibmis olan fizyopatolojisinde
upln pozisyonda sinlis kavitesinin drenajimin  bozulmasi, pozitif basingh
.ntilasyona bagll azalmis vendz drenaj, siniis ostialarim tikayarak ve normal
éﬁé-mukoza iliskisini engelleyerek maxiller siniis igeriginin bosaltilmasina engel
| lan nazotrakeal veya nazogastrik tiipler gibi tikayics aletler rol oynar (7). Uzams
.__:ﬁéz.'ogastrik veya nazotrakeal entiibasyon, yilksek doz kortikosteroid tedavisi,
uzun siireli mekanik ventilasyon, uzun siiteli antibiyoterapi siniizit icin risk
faktorleridir (1-16)

I_  Literatinde bir ¢ok cahsmada, nozokomial siniizit epizotlan ile
:Enézokomial pndmoniler arasinda iligki oldugu ve siniisten ve trakeadan alinan
“Srneklerin kiiltiirtinde cogunlukla aym mikroorganizmanin tiretildigi bildirilmistir
(Cizelge 1.1).

Endotrakeal entiibasyonun stiresi maxiller siniizit olusumu i¢in bagimsiz
risk faktoriidiir (8). Orotrakeal veya nazotrakeal entiibasyon yapilan hastalarda §
giinden sonra enfeksivéz sinfizit oram %20°dir (5) Uzun sire mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda, ventilasyona bagli bronkopnémoni olusumu,
nozokomial siniizit yoniinden hastanin devaml olarak kontrol edilmesi ve tesbit
edildiginde tedavi edilmesi ile dnlenebilir (6).

Agwr kafa traumah hastalar maxiller siniizit acisindan mekanik ventilasyon
vaptlan diger yogun bakim hastalanna géie daha fazla riske sahiptir, ¢linkil bu
hastalarda maxiller siniis i¢ine kanama olma ihtimali ve steroid kullanimi vardsr
(4,7,13,18). Diger taraftan hem agu kafa traumah hastalarda hem de diger vogun
bakim hastalarinda birden ¢ok infeksiyon odag: (pndmoni. bakteremi, santral sinir
sistemi infeksiyonu, idrar yolu infeksiyonu, cerrahi alan infeksiyonu, katetere

bagli infeksiyon) olabileceginden, siniizit gzden kacabilir
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antral hastaliklarmn  deferlendirilmesinde “gold standard”

Antroskopi,
:kabul edilir, ancak invaziv bir metot olmast bu yontemin &nemli

ajidir (18,19). Antral ponksiyon, antrumda sivi olup olmadigim ortaya
'ék’ ic;in yaygin olarak kullanilan standard, indirek tan1 yontemlerinden biridir
7) " Radyolojik maxiller sintizit, maxiller siniis bdolgesinde hava-siv
.sinin olmast ya da bu bélgede opasifikasyon olarak tammlanu (21-23).
f{dmial siniizit tamist, siniis boslugundan elde edilen materyalin kiiltiiriinde
.organizmamn izole edilmesi ve radyolojik maxiller siniizit (RMS) bulgulan
_ﬂé -.l.{.byulur (5) Radyolojik olarak maxiller sintizit (RMS) ile maxiller siniiste
.i.n.fé.l.(siyon bulunmasi arasinda korelasyon oldugu kesin olarak gdsterilmistiz (8).
bgun bakim {initesindeki bir hastaya standard dort yonli siniis serisinin
: '.:ki_hnesi cogunlukla miimkiin olmamaktadir ve bu grafilerin kalitesi de diisiiktiir
_(7,1’2,20,24,25,33 . Sindisiin bilgisayarh tomografisi (BT) etkin bir tam
'yi'i.'ntemidir.‘ Ancak, ekonomik olmamast ve yogun bakim hastalarinin radyoloji
slitmiine transporfunu zorunlu kilmasi, bu yontemin 6nemli dezavantajlandu
(13,21-23). Ancak kafa traumali hastalar bej%in hasarinin  incelenmesi igin
fadyoloji bolimine gittiklerinde aym zamanda paranazal sinisleri de
.'tiegerlendiriiebilir Fakat siniislerdeki sivi varligimn  belirlenmesi igin BT
" incelemesi zaman aldifmdan respiratuar ve hemodinamik agidan stabil olmayan
veya kafa i¢i basinci artmis olan bu hastalar icin riski arttiracaktir,
Ultrasonografinin birgok degiéik kullamm alam vardir Diigtik maliyeti,
iyonize radyasyon igermemesi, kolay tagmnabilmesi, takip i¢in birden ¢ok kez
uyeulanabilmesi, noninvaziv olmasi, yatak basmnda uygulanabilir olmasi
ultrasonografinin diger vontemler kargismda degerli bir alternatif olmasim saglar.
Son dénemlerde, ultrasonografi  paranazal siniislerin  incelenmesinde
kullamlmistir  Ancak, bu aragtirmalarda kullamlan ultrasonografi, A-mod
USG'dit Bu tip ultrasonografinin sensitivitesinin %29 ile %100 arasinda,
spesifitesinin ise %55 ile %99 arasinda deistigi literatiirde bildirilnugtir (23,26-
30). B-mod ultrasonografi ile hastalarda mukozal siniis hastaliklaimn
degerlendirilmesi ve bunun bilgisayarh tomografi sonuglar ile karsilagtiilmas ilk
olarak Giamoli (31) tarafindan vapilmistu ve mukoza Kkalinlasmasi ve izole

mukéz retansivon kistleti hari¢ tutuldugunda. maxiller siniis ultrasonogiafisinin




1 %100, spesifitesi %98, pozitif prediktif deferi %92 ve negatif
iktif degeri %100 olarak bildirilmistir Bundan sonraki cahismalarda degisik
iclar pildirilmesine 1agmen, bu degerler ilk calismaninkine vakin degerlerdir
) ' Bu nedenle primer hastaligmin tanisina yénelik BT incelemesine ihtiyvac
o_lmayaﬂ veya genel durumunun stabil olmamasi nedeni ile radyoloji {initesine
port edilemeyen hastalarda yatak baginda yapilabilen B-mod USG, maxiller
us'e sivi bulunup bulunmadiginmn tetkiki igin iyi bir alternatif olabilir (21)

‘Bu ¢aligma, afir kafa traumas: olan hastalarda maxiller siniizitin stkligimn
'.axﬂ]er siniiste s1v1 varliinin teshisinde, BT ile karsilagtinldiginda USG nin

ens1t1v1te ve spesifisitesinin belirlenmesi amac: ile vapilmistir,

;Ctzelge L.1: Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarda Sintizit ve Pnémoni
Orami (5,6,8,14,17)

Referanslar

Boles Salord  Holzapfel Rouby Holzapfel

(7) (14) (3) (8) (©)
. pnbmoni
Siniizitli hastalar 33/50(%66)  14/26(%54) 16/54(%30) 29/43(%67) 23/30(%29)
- Siniiziti olmayan 7/43(%16) 4/85(%3)  10/246(%35) 23/53(%43) 14/119(%12)
“hastalar
Akciger ve sintisten 8/20(%40) _ 916(%56)  11729(%38)  10123(%43)

ayn1 mikroorganizmmanm
‘izolasyonu
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2-GENEL BILGILER

2.1. YOGUN BAKIM iNFEKSIYONLARI

Genel olarak yogun bakim birimine yatan hastalar tiim hastaneye vatan
hastalarin %5-10unu kapsamasma karsin, tiim hastane infeksiyonlarinin yaklagik
%2571 yogun bakim birimlerinde gériiliir. Diger Kkliniklete gére yogun bakim
birimlerinde hastane infeksiyon oranlari 5-10 kez yiiksektir (33).

Yogun bakim tinitelerinde infeksiyon olusmasi igin risk faktérleri:

1 Onceden var olan kronik hastaliklar (kronik bronsit, diabetes mellitus,
kanser vb )

2 Ciddi akut fizyolojik diizensizlikler (trauma, yanik, cerrahi uygulama)

3 Invaziv girisimler (damar i¢i kateterler, entitbasyon, intrakranial basing

kateteri, tiriner kateter vd )
Uzun siiren mekanik ventilasyon
Yogun bakmm tinitesinde uzun siire kalma

Yetersiz hastane hijyeni, steri) olmayan islemlerin yapilmasi

~N oo v o

Malniitrisyon, parenteral beslenme (33-37)
Daha gii¢lii ve yeni antibivotikiere 1agmen antimikiobiyal direng, biiyiik
bir klinik problemdir Yogun bakim hastalan arasinda 6nemli direng problemi
yaratan mikroorganizmalar; metisiline direngli stafilokoklar, enterokoklar,
enterobacteriaceae tipleri, Pseudomonas aeruginosa, Pseudomanas cepacia,
Xanthomonas maltophila, Acinetobacter ve Candida tiirleridir (33). infeksiyonun
kontrol altina alinmasinda, rezervuarlarm taninmasi, hastadan hastaya iletimin
durdurulmasi, kolonizasyondan infeksiyona gidisin durdurulmas: ve hastadaki
risk fakitierinin giderilmesi nemli yer alir Ek olarak dikkatli tedavi prosediirii
se¢imi  ve  antibiyotik  kullanim rchbetleri, coklu  dirence sahip
mikroorganizmalarin yayilimimi kontrol etmek i¢in gereklidir (33

Yogun bakim tnitelerinde en sk rastlanan nozokomial infeksiyon
pndémonilerdir. Buny bakteriyemi ve tiriner sistem infeksiyonlait izler (33,37).
Yogun bakim nitelerinde infeksivonlarm  tams1, hastanenin diger

bolimlerinde vatan hastalara gore baz gtigliikler gdsterir Omedin mekanik




on uygulanan hastalar uyutulduklar i¢in mental durumdaki degisiklikler,
ﬂén kas gevseticilerden dolay1 ense sertligi degerlendirilemez. Bununla
‘hemodinamik agidan stabil olmayan veya kafa i¢i basing artisindan

inilan hastalar tetkik amact ile diger birimlere transport igin risk tagir (38,39).

~Yogun bakim Unitelerinde sik kargilagilan nozokomial infeksiyonlarin iyi

1a‘$1:1:mas1, beraberinde dogru tan1 ve uygun tedaviyi getirecektir (38,39)

2.1.1. Nozokomial Pnémoni
astaneye kabulden en az 48 saat somra ortaya cikan pndémoni nozokomial
Bmoni olarak adlanduilir (40-42). Nozokomial pndmoniler erken veya gec
baslangih olabilir (42)
'_ﬁ-o Lrken baglangich pndmoni: Hastaneye kabul veya entiibasyondan sonraki

ilk 4 giinde ortaya ¢ikat
* Geg baglangich pndmoni: Hastaneye kabul veya entitbasyonun 5. giinii
_ veya sonrasinda ortaya ¢ikar
_Yogun bakim initelerine yatan hastalarda %10-25 oramnda pndmeoni
geli§mektedir‘. Nozokomial pnomonilerin ise vaklastk %50°si yogun bakim
- njtelerinde goriilmektedir Entiibasyonla birlikte mekanik ventilasyon pnémoni
- riskini 10-21 kat arttirir (34,39,43,44).
| Ventilator iligkili pnémonide (VIP) mortalite oranlari ¢ok viiksektir
Nozokomial pnémonide mortalite oranlan %20-50 arasinda degismektedir. P
: aeruginosa’ya bagli pndmonilerde, sekonder bakteremi de varsa mortalite oranlars
daha da yiikselir Nozokomial pnémonisi olan yojun bakim hastalari, pnémonisi
olmayanlarla kargilagtuildiginda 2-10 kat fazla mortalite oranlanna sahiptir
(34,38,39,45)

Pndémoni, akcigeilerde infiltrasyon piiriilan sekresyon, ates, 1okositoz,
hipoksemi veya arterial kan gazlarinda bozulma olarak nitelenit (38).

Nozokomial pnémoni igin risk faktdrleri: mental durumda bozulma,
akciger hastah@, endotrakeal tiip, supin pozisyonda uygulanan mekanik
ventilasyon ve kardiyopulmoner resiisitasyon, enteral beslenme. siirekli sedasvon,

peptik tilser profilaksisi, aspirasyon. sigara icimi, siniizittir (34.38.46).

Hon




Centers for Disease Control and prevention (CDC)’nin  1988°de
nmladift dlctitlerine gdre nozokomial pnémoni tamsi icin agsagidaki kriterlerden

en az biri olmahdur:

Kriter 1: Hasta gdglis fizik muayenesinde oskiiltasyonda raller veya
perklisyonda matite
ve
asagrdakilerden en az birine sahiptir:
a. Yeni ortaya ¢ikmus piiriilan balgam veya balgamin karakterinde
degisiklik
b. Kanda tretilmis mikroorganizmalar (pneumonili hastalarda
%20-25 oraninda pozitif)
¢ Transtrakeal aspirat, bronsial firgalama veya biyopsi ile alinan
ornekten etyolojik ajanin izolasyonu
» Kiiter 2: Hasta gégiis radyografisinde yeni ortaya ¢ikmis veya ilerleyici
infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon, veya pleural efiizyon
ve
asagidakilerden en az birine sahiptir:
a  Yeni ottaya ¢ikmus piiriilan balgam veya balgamin karakterinde
degisiklik
b Kanda tiretilmis miktoorganizmalar
c. [Iranstrakeal aspirat, brongial firgalama veya biyopsi ile alinan
drnekten etyolojik ajanin izolasyonu
d. Respiratuar sekiesyonlardan viriisiin izolasyonu veya viral
antijenin tespiti
¢. Pndmoninin histopatolojik olarak gésterilmesi
* Kriter 3: Bir yas ve alt1 cocuklar su belirti veya bulgulardan en az ikisine:
apne, takipne, bradikardi, wheezing, ronkiisler, veva kstiriik
ve
asafidakilerden en az birine sahiptir:
a. Respiratuar sekiesyonlarda artis
b Yeni ortaya ¢ikmis piiriilan balgam veya balgamm karakierinde

degisikhk
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c. Kanda iiretilmis mikroorganizmalar

d. Transtrakeal aspirat, bronsial fircalama veya biyopsi ile ahnan
dmekten etyolojik ajanin izolasyonu

e Respiratuar sekresyonlardan viriisiin izolasyonu veya viral
antijenin tespiti

f Pndmoninin histopatolojik olarak gosterilmesi

Kriter 4: Bir vas ve altindaki gocuklar gogiis fizik muayenesinde

oskiiltasyonda raller veya perkiisyonda matite

ve

asafidakilerden en az birine sahiptir:

Respiratuar sekresyonlarda artis

o

o

. Yeni ortaya ¢ikmus piiriilan balgam veya balgamin karakterinde
degisiklik
d. Kanda iiretilmis mikrooiganizmalar
g Transtrakeal aspirat, brongial fircalama veya biyopsi ile alman
drnekten etyolojik ajanin 1zolasyonu
h. Respiratuar sekresyonlardan virlisiin izolasyonu veya viral
antijenin tespiti

i. Pnémoninin histopatolojik olarak gosterilmesi (47,48)

Bronkoalveoler lavaj ve firga yontemi ile alman &meklerden elde edilen
kiiltiit sonuclann daha spesifikti. Coklu ila¢ direnci olan Streptococcus
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, ve Staphylococcus
aureus baslangictaki ampirik tedavinin segimini zotlagtirmaktadir. Tedavi
prensipleri, daha kesin tam yOntemlerinin kullammi ve uygun ajanlatla
antimikrobiyal tedavinin erken baslatiimasim kapsar. Bunlarla birlikte kiiltiir
sonuglarmin  dikkatli analizi, tedaviye klinik yanit, pnémoninin  potansiyel
komplikasyonlarinm tedavisi de biiytk 6nem tasu. Profilaksi stiatejiferi, riskin
azaltilmasinda, outcome’larin  iyilesmesinde ve Thastane maliyetlerinin

azalmasinda kritik éneme sahiptir (42,45,49,50)




2.1.2. Primer Bakteriyemi ve Sepsis
CDC’ye gore primer bakteriyemi ve tanisi i¢in asagidaki kriterlerden en az
biri olmalidir:
e Kiiter 1: Hasta, bir veya daha fazla kan kaltiirlinde {iretilmis ve bagka biz
infeksiyon odag ile ilgisi olmayan patojene sahiptir
e Kiriter 2: Hasta su belirti veya bulgulardan en az birine: ates (>38 °C),
lislime-titreme veya hipotansiyon

ve

asagidakilerden en az birine sahiptir:

a Normal deri florasi ve baska bir infeksiyon odagi ile ilgisi
bulunmayan bir mikroorganizmanin en az iki ayn kan
kiiltiiriinde iiretilmis olmasi

b Intravaskiller kateteri bulunan hastada en az bir kan kiilttiriinde
normal der1 florasimn {iretilmesi ve uygun antimikiobik tedavi
baslanmasi

c. Kanda antijen testinin pozitif olmas1 ve belirti, bulgu ve pozitif
laboratuar sonuglarinin  bagka bir infeksiyon odag; ile
iligkisinin olmamasi

o Kriter 3: Bir yas ve altt cocuklar su belirti veva bulgulardan en az birine:
ates (>38 °C), hipotermi (<37 °C), apne veya bradikardi

ve

asafidakilerden en az birine sahiptir:

a. Nommal deri florasi ve baska bir infeksiyon odag ile ilgisi
bulunmayan bir mikroorganizmamn en az iki ayr kan
kiiltiirtinde tiretilmis olmasi

b Intravaskiiler kateteri bulunan hastada en az bir kan kiiltiiriinde
normal deri florasimin tiretilmesi ve uygun antimikrobik tedavi
baslanmasi

c. Kanda antijen testinin pozitif olmast ve belirti, bulgu ve pozitif
laboratuar  sonuglarmin  bagka bir  infeksiyon odagi ile

iliskisinin olmamasi (47.48)




Yogun bakim tnitelerinde &zellikle kan  kiiltirlerinde  {ireyen

ikroorganizmalarin degetlendirilmesi ayr bir énem tagimaktadir. Genellikle bu
astalarda santral kateter bulundugu icin normal deri florasinin iyelerinin yorumu

sorun olabilir. Degerlendirmede ayrica su noktalara dikkat edilmelidir:

Mikroorganizmanin ¢esidi

S owm

Klinik tablo ile uyum

Ureme zamani

o

d Kag kan kiiltiiriinde tiredigi

e Kan kiltiirtiniin etkili antibiyoterapi sirasinda ahnip alinmadif (39)

CDC’ye gore klinik sepsis tamisi icin asagidaki kriterlerden en az biri

olmalhdir:

Kriter 1: Hasta sebebi bilinmeyen su klinik belirti veya bulgulardan en az
birine: ates (>38 °C), hipotansiyon (sistolik basing =00 mmHeg),
veya oligiiri (<20 em’/saat)
ve
asafidakilerin hepsine sahiptir:

a Kan kiiltirinin alinmamis ya da iireme veya antijenin
saptanmamis olmasi

b. Basgka bir infeksiyon odaginin olmamasi

¢ Sepsise yonelik tedaviye baglannug olmasi

Kriter 2: Bir yag ve alt cocuklar su belirti veya bulgulardan en az birine:
ates (>38 °C), hipotermi (<37 °C), apne veya bradikardi
ve
asafidakilerin hepsine sahiptir:

a Kan kiltirinin alinmamis ya da iireme veya antijenin
saptanmamis olmasi
b Bagka bir infeksivon odaginim olmamasr

¢ Sepsise ydnelik tedaviye baglanmis olmas: (47,48)




Sepsis evreleri ile ilgili olarak uzlag toplantisinda kabul edilen tammliar
}ge soyledir (51).
. Sistematik inflamatuar yamit sendromu (SIRS): Agafidakilerden iki

veya daha fazlasinin bulunmast:

a Ates>38 °C veva <36 °C

b. Kalp hizi >90/dk

¢ Solunum sayis: >20/dk

d. Lokosit sayist >12.000/mm’ veya <4.000/mm’ veya >%10 band

formu.
Sepsis: Infeksivona bagli SIRS
Ay sepsis: Sepsis ile birlikte organ fonksiyon bozuklugu, hipotansiyon
veya hipoperfiizyon (laktik asidoz, oligiiri, mental durumda degisiklik,
hepatobiliyer hastalik, ARDS, DIC})

Septik sok: Sivi replasmanina rafmen hipotansiyon veya petflizyon
bozuklugunun stirmesi

Yogun bakim tinitesinde SIRS’a yol agarak sepsis ile karigabilecek birgok
hastalik bulunmakla birlikte, ¢ncelikle bu klinik tablonun infeksiyona bagli olma
olasilign  dikkatle degerlendirilmelidir. Sepsisin noninfeksiydz bir SIRS
tablosundan ¢ok daha hizli bir progresyon gosterecegi unutulmamalidir (Cizelge
2.1)(39).

Sepsis ve septik sok vyoZun bakim Unitelerinde sik karsilasilan
problemlerdir. Coklu organ yetmezligi ile birlikte septik sok yogun bakim
tinitesinde en sik 6liim nedenlerindendir Birlesik Devletler’de her yil 500.000
veni sepsis vakasi bildirilmektedir. En ¢ok artis 65 vyas tzerindeki kisiletde
tanumlanmakla beraber, tlm yas gruplarinda artis kaydedilmiﬁii. Bu artisin sebebi
ciddi hastah@i olan hastalara daha yogun tedavi uygulanmasi, daha fazla
immiinsiipresif tedavi uygulaniyor olmasi, daha ¢ok mekanik ve invaziv aletlerin
(idrar kateterleri, endoﬁékeal tilp, damar i¢i kateterler, vd.) yofun bakim
tinitesinde kullanmimm ve yasam siiresinin uzamas: ile infeksivona duyarliligin

artmasi ve direncli mikroorganizmalann sayisyun artmasidir (38).




:: gepsisli hastalarin prognozu, akut hastaligin ciddiyeti, altta yatan kronik
~infeksiyon ile iligkili komplikasyonlara baghdi Yeni tedavilerin

erlendirilmesinde bu fakt6rlerin g6z Oniinde bulundurulmas: énemlidit

* Yaymnlanan ¢alismalarda sepsise bagh mortalite oranlari %30-50 arasinda
aégig;ﬁektedir‘ ve her yil 100.000-150.000 hasta dlmektedir. Oliim nedeni septik

veya coklu organ yetmezligidir Hastalarin yaklasik %25%inde sepsise
..'..féAi]en onemli sorunlardan en az biri gelismektedir (38-39) Yogun bakimda
f:':"a.t.'an septisemik hastalar, nonseptisemik hastalara gére 5 kat fazla §liim riskine

. sahiptir (35).

Cizelge 2.1: Sepsis klinik tablosu ile karisan hastaliklar

Siddetli kanamalar
Akciger embolileri
Myokard infaktiisii
Akut pankreatit
Diabetik ketoasidoz
Sistemik lupus eritematozus
Ventrikiiler psédoanevrizma
Masif aspirasyon/atelektazi
Sistemnik vaskiilit
Hipovolemi
Adrenal yetmezlik
Medulla spinalis yaralanmalar;
Anafilaksi
Multiple trauma
Yaniklar
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3, Uriner Infeksiyon

Yogun bakim imitesinde triner infeksiyon agisindan degerlendirilen bit

as{éda sncelikle asagidaki noktalarin unutulmamasi gereklidir (52):

| Sonda uygulanmass en Snemli predispozan faktordir.

b. Yogun bakim iinitelerinde hastalar, tiriner yakinmalarini  biling
durumlar ya da sonda dolayis: ile genellikle belirtemezler.

c. Ates ve lkositoz varliginda tani kiiltiir ve pytiri ile desteklenmelidir

d. Asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmemelidir.

o Yogun bakim initesinde tiriner kateterl olan ve kandidiiri gelisen bir

hastada Kkandidiiti siklikla kateterle iligkili kolonizasyonu yansitir. Kateter

" degig,imi sonrasi kendiliginden kaybolur Koloni sayist (CFU/ml) tanida yardimer

“degildir. Genel durumu bozuk, stabil olmayan veya durumu gittik¢e bozulan

hastalardaki kandidiiri, kandideminin tek bulgusu olabilir Genel durumu iyi ve

stabil olan hastalarda kateter degisimi sonrasi kandidiiri hala stiriiyorsa tedavi

edilmelidir (52).

2.1.4. Damar i¢i Kateter Infeksiyonlar

CDC’ve gore kateteile iliskili sepsis kriterleri iki kategorive ayrilmustir
(47,48}

» Kateterle kesin iligkili sepsis kriterleri:

a. Ates (>38°C)

b. Kan ve kateter ucundan ayni mikroorganizmanin iiremesi

¢. Baska infeksiyon odaginin olmamast

+ Kateterle olast iligkili sepsis kriterleri:

a. Ates (>38°C)

b. Kan veya kateter ucu killtiirii pozitifligi

¢. Baska infeksiyon odag bulunmamasi

Kateter Giris Yeri infeksiyonu: Kateter giris yerinde eritem, endurasyon,
akinti  veya duyarhlik ve kateterin anlamb kolonizasvonu  Buradaki

inflamasvonun initasvona bagli olabilecegi de unutulmamahdu  Kateter ile




liskisi kesin olarak saptanms sepsisierde kateter girig yerinde inflamasyon
mayabilecedi gdzden kagnimamalidu (39)

_ Kateter Kolonizasyonu: Kan killtlirlt negatif iken kateter kiiltiirtinde 13
GF_U/ml bakteri iiremesi. Kateter kolonizasyonu her zaman bakteriyemi ile
}ﬁhkte degildir Siklikla koagiilaz-negatif stafilokoklar, Staphilococcus auteus ve
cgndlda spp. etyolojide ver alir. Kateter ucunda S. Aureus, Pseudomonas
sa veya Candida spp iiremesi %37-57 oraminda Kkateterle iligkili
riski tasim  Ani yikselen ates (>385 °C) ve titreme diger
:iﬁfeksiyonlala gbre daha siktir (39)

2.1.5. Karin ici Abseler

Karin ici abseler ozellikle abdominal cerrahi sonrasi uzun siire atesi olan
hastalarda diisiiniilmelidir Fizik muayenede karinda distansiyon, ozellikle trauma
.~ veya laparotomi sonrasi barsak seslerinin olmamast, karmn i¢i abse ve abdominal
sepsis yoniinden uyarici. olmalidir. Bu durumda o6ncelikle ultrasonografi ve

© bilgisayarh tomografi yapitmalidir (39).

2.1.6. Nozokomial Siniizit

Nozokomial sintizit yogun bakimda tedavi edilen kritik hastalarda gorilen
bir komplikasyondur. Toplum kokenli sintizitin tersine hastane kaynakli siniizitin
tanist zordur ¢linkii bu hastalar siklikla bilingsiz entiibe ve bir ¢ok hastaliga
sahiptir. Tam genellikle ya paranazal sintislerin 6zel taginabilir radyografi ile veya
sintisleri de dahil eden bilgisayarli tomografi incelemesi ile koyulur. Mukozal
kalimlasma opasifikasyon veya hava sivi seviyesi tami koydurucu bulgulardir.
Birgok calismada maxillar siniislerin en sik tutulan siniisler oldugu ancak
digerlerinin de tutulabildigi bildirilmigtit. Cok sayida aragtizmaci nazal veya oral
entiibasyonun siniizit ile iliskisi oldugunu ileri stirmiigtiis (5,7,10,11,16).

flk olarak 1974 yilinda Arens ve ark (10), koroner arter bypass areft
cerrahisi somasi nazotrakeal entiibasyon yapilan 200 hastadan 4 tinde nazotrakeal
tiiptin uygulandigi tarafta maxiller sintizit gelistigini yaymlamiglardir. Arens. yuz
agrisl. ates ve piiriilan nazal akinu semptomlart gériilen bu durumu “nozokomial

siniizit” olarak tammlanistu




Caplan ve Hoyt (7), daha sonra bu sendromun tanimini gelistirmis ve
yma initesindeki pek ¢ok hastada primer infeksiyon kaynagi olarak
dirmislerdir.

' CDC’ye gore khinik siniizit tams: icin asafidaki kriterlerden en az biri

Kriter 1: Sinlis kavitesinden elde edilen pirilan materyalden
mikroorganizmanin iiretilmesi

o Kriter 2: Hasta bilinen bir sebebi olmaksizin su belirti veya bulgularn en

az birine: ates (>38 °C), tutulan siniisiin lizerinde agri veya

hassasiyet, bag agrisi, ptiriilan exuda veya burun tikaniklig

ve

asagidakilerden en az birine sahiptir:

a. pozitif transilliiminasyon

b, pozitif radyografik goriintim (4 7-48)

Nozokomial siniizitin komplikasyonlar:
Siniizit ¢ok sk karsilagilan bir  hastalik olmasina kargin, etkili
antibiyotiklerin ve tedavi yontemlerinin gelismesine bagli olarak siniizit
komplikasyonlarina ender olarak rastlanmaktadir. Ancak, uygun tedavi edilmemis
Siniizit komplikasyonlart 4 grupta incelenebilir (53,54):
1. Lokal komplikasyonlar: Osteomyelit, mukosel, piyosel
2. Orbital komplikasyonlar: Inflamatuar dem, orbital selillit, subperiostal abse,
orbital abse, kavernéz siniis trombozu
3 Intrakranial komplikasyonlar: Beyin absesi, menenjit.
4. Sistemik komplikasyonlar: Pnémoni, sepsis
O’Reilly ve arkadaglann (1), siniizitin sepsis i¢in 6nemli bir infeksiyon
kaynagr oldugunu ve siniizitin tedavi edilmesi ile sepsisin de biiyiik olciide tedavi
edilebilecedini gdstermislerdir.
Rouby ve arkadaslan (8). nozokomial siniizitin. nozokomial pndmoni
gelisimine katkida bulundugunu ve bylece yogun bakim hastalarinm mortalite ve

morbidite oranlanm yikselttigini ileri stirmiiglerdit Rouby ve arkadaslarmm bu
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.masinda cerrahi yogun bakim tinitesine kabul edilen ve 7 giinden daha uzun
sure"-mekamk ventilasyon uygulanan 162 hasta prospektif olarak ¢ahigmaya dahil
: Siniizitin hem radyolojik hem de bakteriyel olarak kamtlandig hastalann
62°sinde nozokomial pnémoni de oldugu saptandi.

Holzapfel ve arkadaslar (6), nozokomial siniizit tedavisinin, nazotrakeal
olarak entibe edilen hastalarda  ventilator  iliskili pnémoniyi  dnleyip
oﬁleyemeyeceglm aktif olarak arastirdiklant randomize bir ¢alisma yurtittiiler
Smum arastirmasl yapilan grupta entiibasyondan sonraki 4. ve 8 glinlerde ve
daha sonraki her 7 giinde 37 °C’yi agan ale§ vaisa siniis tomografisi cekildi
Kontrol grubunda ise ates oldugunda standart olarak Kkateterler cekildi, kan
kiiltiirii ve idrar kiilttirii alindi ve batin USG vyapildi, siniis tomografisi ¢ekilmedi
| 'muzat arastirmasi yapilan grupta siniizit saptaniisa hastalara intraventz
antibiyotik verildi ve nazotrakeal veya nazogastrik tiipler gekilmeksizin her 8
saatte bir sinis lavaji yapild 399 hasta randomize olarak 2 gruba aynldi
ventilater ile iliskili pndmoni, sinls aragtirmasi yapilan grupta %34, kontrol
grubunda ise %47 olarak bulundu (P=0.02). 2 aylik mortalite oranlar calisma
grubunda %36, kontrol grubunda %46 olarak degerlendirildi (P=0.03). Bu

- ¢aligmamn sonucunda nazotrakeal olarak entiibe edilen hastalarda aktif olarak

siniizitin arastirilmast ve tedavisinin ventilator iliskili pnémoni riskini azalttigl

kanisina varildi.

Nozokomial siniizitin muhtemel risk faktorleri

Sedatif ajantarin kullanimi, GCS <, mekanik ventilasyon, nazogastrik tiip,
ve/veya nazo-endotrakeal tiip uygulamasi, nazal pansuman, enterik Gram-negatif
bakterilerle nazal kolonmizasyon, facial veya kranial trauma, kortikosteroid
tedavisi, daha once antibiyotik kullanimi olarak bildirilmistir (4,7,16).

Bach ve arkadaslart (11), postoperatif yogun bakum tnitesine kabul
ettikleri ve 4 veya daha fazla giin entiibe olarak kalacaklarini tahmin ettikleri 68
hastayi oral veya nazotrakeal entiibasyon uygulamasi igin rasgele iki gt uba’

ayimuslardr Nazotrakeal entiibasyon yapilan hastalarda, siniizit insidansinmin

artagim bildirmislerdir.

—
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Bach'm caligmasmdaki bulgulatin tersine, Holzapfel ve arkadaslan (3).
ki’z-'ﬁp entitbasyon arasinda nozokomial siniizit, pndmoni, septisemi veya

larin hayatta kalum oranlart arasinda anlamls fark olmadigint gosterdiler.

© Nozokomomial siniizit mikrobiyolojisi

Birgok calismada sinlizite sebep olan mikroorganizmalar bildirilmistit
.55). Toplumsal sintizite genellikle Haemophilus influenzae ve Streptococcus
_ wonia neden olurken, bu organizmalara nozokomial siniizitte rastlanmaz.
_N.. ..”bkomial sintizitin etyolojisi genellikle polimikrobiyaldir, yaklasik 1/3’iinden
gram pozitif mikroorganizmalar (staphylococcus aureus) 2/3’tinden gram negatif
i_kroorganizmalax (pseudomonas spp.) sorumludur. Toplum kékenli siniizitte
ethicillin’e direncli Staphylococcus aureus (MRSA), vancomycin’e direncli
enferokoklar ve Acinetobacter tiirleri gibi ¢ok direngli mikroorganizmalar
bildirilmemistir. Bu mikroorganizmalar, nozokomial infeksivonlarda artan bir
neme sahiptir. Antibiyotik segerken hasta ¢evresindeki endojen flora géz éntinde
_Bﬁlundurulmah ve tamt koyulduktan sonra genis spektrumlu antibivotik
':'baslanmahdnx. Genellikle MRSA tedavisinde 5 ila 7 giinlitk antipseudomonal
“penicillin ve vancomyein tercih edilin. Ayrica ek olarak nazal yolla uygulanan
:tiiplerin ¢ekilmesi, dekonjestanlarin kullamm ve hasta mobilizasyonu siniizit

tedavisinde biiyiik 6nem tasir (54).

Nozokomomial siniizit tedavisi

Caplan ve Hoyt sintizit tedavisinde nazal tiiplerin ¢ekilmesi ve sistemik
antibiyotik kullamlmas: iizerinde durmuslardir. Bu stratejiyle siniizitli hastalarn
7007’si, 48 saatte afebril olmuslardir, ek olarak hastalarin %62°sinde siniis
hastaligr semptomatik ve 1adyolojik olarak tedavi edilmistir

Humphrey ve arkadaglarinn (4) ¢alismasinda, siniizith hastalain cogunda
birden fazla infeksiyon odagi vardi Bu infeksiyonlara yonelik uygulanan
antibiyoterapi ile siniizit tedavi edilmeden ates diistirillemedi Siniis ponksiyonu,
antibiyotik ve dekonjestanlarm kultammundan ortalama 8.4 giin sonra diizelme
saptandi. Semptomlan diizeltilemeyen hastalarm  siniislerine cerrahi  drenaj

uvguiandr Bu hastalarda da 36 saat somia diizelime saptandi.
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Bach ve arkadaslan (11), Antibiyoterapiye ragmen 24 saat iginde
Afeksiyon bulgulan sebat eden hastalara siniizit tedavisi i¢in silikon tliple siniis
renaji ve trakeostami yaptilar Ek olarak sistemik antibiyotik verdiler. Bu tedavi

{ratejisi, hastalarn cogunda semptomlarin diizelmesini sagladi.

Sonug¢

Nosokomial siniizitin, 6nlenme ¢alismalar, tami ve tedavisinde sinis
: ézmdaki problemler hedef alinmalidu. Nazal tiipii olan veya facial veya cranial
aumasi olan hastalarin siniizit i¢in risk grubunda oldugu gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Miimkiinse nazal alet ¢ikarilmahdir. Sedatif kullanimi veya
- norolojik hasara bagli mental durumdaki bozulma riski arttirabilir, bunun sebebi
:supin pozisyonda ostial drenajin bozulmast olabilir. Bu hastalarda yatak bagmm
‘kaldmilmas: faydal olabilir (54).

Mikrobiyolojik olarak nozokomial siniizite sebep olan patojenier; Gram-
" negatif gomaklar (Pseudomonas spp ), karistk aerobik ve anaerobik organizmalar
':.f: ve fungal patojenlerdir. Atesi ve nozokomial siniizit igin risk fakt6rii bulunan
hastalarda baska infeksiyon odafida bulunamiyorsa agresif siniizit aragtitmasi
yapilmalidir, béylece sepsis ve pndmoni riski azaltilabilit. Siniis radyografisinde
patolojik bulgu saptandifinda infeksiyon diisiindiiren bulgular da varsa genis
spektrumlu  antibiyotik  baglanmalidr. Piperacillin/tazobactam veya
inipenem/cilastatin iyi bir se¢imdir. Penicillin duyarlilify olan hastalarda bit
quinolone veya aztreonam, clindamycin ile kombine edilerek kullanilabilir,
Direncli mikroorganizmalar yakin gelecekte Snemli bir problem haline gelebilir.
Nozokomial siniiziti olan hastalarin ¢ogunlugunda, bu 6nlemlerle 2-5 giin icinde
ates diiser (16kositoz 3 haftaya kadar azalmayabilir). Yamt alinamayan hastalarda

siniislerin cerrahi olarak drenaji diisiintilmelidir (54)



2.2. PARANAZAL SINUSLER

-2.2.1. Paranazal Siniislerin Anatomisi (56-62)

" Siniisler, esas olarak, yiiz ve kafatasi kemikleri i¢erisinde mukoza ile kapli
2 bosluklanidir. Toplam dért cift sintis vardir: Frontal, etmoid, maxiller ve
f‘e‘loid siniisler Siniislerin olusumu uterus igerisinde baslar, ancak dogumda
a’dééé maxiller ve etmoid siniisler belirgindir. Lateral nazal duvain gelisimi,
-duzgﬁn ve farklilagsmamig bir yapi olarak bagslar. Tk gelisen, sonunda alt kivrimi
Iuétm'acak olan maksilloturbjnal’dit. Daha sonra, diger bir mesenkimal
_t'e‘p'é.cikten, orta, Uist ve supreme kivrimlar olusturan ethmoturbinal olusur Bu
.;%'hmla.u, agger nasi hiicreleri, uncinate process ve etmoid infundibulum’un
oluéumu izler ve daha sonra sintisler gelismeye baslar (Sekil 2.1). Ortaya ¢ikan bu
icaviteler sistemi, ostialar ve processler, kompleks bir vap1 olusturur. Sinus
h'éStathaunm invaziv yontemlerle tedavi edilmesinden 6nce bu kompleks yapinin
yi bir sekilde anlagiimasi, yapilacak islemin giivenligi ve etkinligini arttiracaktu

4 cift paranazal siniis vardm (Sekil 2.1):

2.2.1.1. Maxiller Siniis:

Geligimi: Ik gelisen sintistiir Dogumda sivi ile doludur Bu siniislerin gelisimi
 bifaziktir. Birinci faz 0-3 vasta, ikinci faz ise 7-12 vaslarinda olur.

Yapisi: Yetiskinde maxiller siniis 15 ml hacminde (34x33x23mm) pitamit
seklindedir  Piramitin tabani nazal duvarda, tepesi ise zigomatik processe
dogrudur. Anterior duvanmmn iist-orta kisminda infraorbital foramen vardir.
Infraorbital sini siniisiin tavaninda ilerleyerek foramenden sintisti terk eder On
duvarn en ince kismi canine dislerin hemen iistiidiir (canine fossa). Sinisiin
tavan: orbita tabamdir. Arka duvann gdze garpan bir 6zelligi yoktur. Bu duvann
arkasinda, icinde internal maxiller arter, sfenopalatin ganglion, vidian kanali,
bilyiik palatin sinir ve foramen roduntumun bulundugu pterigomaxiller fossa
bulunur Sintisiin tabammnin seviyesi degisiklik gosterir Dogumdan 9 vasina kadar
siniistin tabani nazal kavitenin Ustiindedir. 9 vasinda siniisiin tabani genellikle

nazal taban sevivesindedir Maxiller siniis havalandikea siniis asagiva dogiu
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_' devam eder. Dislerle olan yakin iliskisi nedeni ile dental hastahiklar

a.n;anniasn: Internal maxiller arterin dallari ile kanlanir. Bu dallar; infraonbital,
atin arterin lateral dah, biliylik palatin arter ve alveoler arterlerdir. Vendz
.c‘)nde facial venlere, arkada ise maksiller ven ve juguler ven ile olur.
ervﬁsyonu: Spesifik olarak biiyiik palatin sinit ve infraorbital sinirin dallan
tizere, V2'nin dallari ile innerve edilir.
t_ﬂfal ostium: Maxiller ostium siniistin medial duvarinin st kisminda yerlesir
urun icerisinde ise genellikle etmoid infundibulumun arka yansinda ya da
uhf:inate processin 1/3 alt kismindadir. Ostia’min posterior kenann lamina
apyracea ile devamlilik gosterir. Ostium ortalama 2.4 mm’dit (1-17mm). Ancak
umun gercek boyutu bundan daha kiigiiktiir ¢linkt mukoza bu mesafenin bir
smuini doldurmaktadir. Maxiller ostiumun %88’i uncinate processin arkasinda

k‘aiif, bu nedenle endoskopik olarak gériilemeyebiliz,

:2.1.2. Frontal Siniis:

Géligimi: En ondeki etmoid hiicrelerinin yukar: dogru hareketi ile olusur
Dogumda frontal kemik membransz oldugundan, iki yas civarmda kemik ossifiye
_6Iur1caya kadar reses gibidir. Bu nedenle bu yagtan énce radyografilerde nadiren
- gortiliir

-_-.:YﬂplSl: Frontal sinlislin hacmi yaklasik 6-7 ml’dir (28x24x20mm) Frontal
‘sinlistin anatomisi olduk¢a depiskendir, fakat genellikle yukari doniik huni
seklinde 2 siniis vardi. Her iki frontal siniis kavitesinin posteromedialinde
ossiumlar1 bulunur

Kanlanmasi: Oftalmik arterden ¢ikan supraorbital ve supratroklear arterlerden
kanlanmasini sagla1. Venoz drenaj, siiperior oftalmik ven ile kavernéz sintise ve
posterior duvardaki kiiciik venililer ile de dural siniislere olur

innervasyonu: Frontal sinlis V1'in supraorbital ve supratroklear dallann ile

Innerve edilir.

19




'3, Ethmoid Sinis:

llslm Etmoid siniis yenidoganda siv1 ile doludur ve sinirlant belirgindit. Fetal

Iisn'ﬂ sirasinda ilk énce on hiicreler daha sonra da arka hiicreler olusur. Hiicreler
k(;e geliserek 12 yas civarmda yet1§k1n boyutuna gelirler. Genellikle 1 yasina

havalamna yaylhr Etmoid hiicreletin yerleri ¢ok degtskendn Siklikla orbitanin

ﬁde, sfenoidin lateralinde, maxiller siniistin tavaninda ve onde frontal siniisiin
{istiinde bulunabilirler,

Yaplsx: Posterior ve anterior hilcrelerin toplam hacmi 15 mI*dir (3 3x2.7x1 4cm)
moidler piramide benzer ve ince septalarla birbirinden aynlan ¢ok sayida
éreden olusur Etmoidin tavamm birgok onemli yap1 meydana getirir. Bu
tavanin posteriora ve mediale dogru 15 derecelik bir egimi vardir Tavanin 6n
'.'/3’1'1 kalin, giigliidiit ve frontal kemik ile foveolae ethmoidalis’ten olugur
Posterior 1/3° lateralde daha yiiksektir, medialde cribriform plate’e dogru efim
“yapar. Lateral siki kemik ve plate arasindaki birlesim veri lateral tavanm 1/10°u
kadar saglamdu Medial ve lateral gatlarn yikseklikleri arasindaki fark
degiskendir, 15-17 mm’ye kadar ¢ikabilir Etmoid hiicrelerin posterioru sfenoid
" sintis ile komsudur. Lateral duvar orbitanin lamina papyr eacea’sidir.

Kanlanmas: Etmoid siniisler external ve internal karotid arterlerden gikan
damarlarla kanlanir Sfenopalatin arter ve oftalmik arter (anterior ve posterion
etmoid arterler olarak) siniisii besler. Vendz drenaji, arterial dolagimu takip eder
ve bu nedenle infeksiyonu intrakranial bolgeye tagtyabili

Innervasyonu: Hem V1 hem V2 bu bolgeyi innerve eder. V1 daha stiperior, V2
ise inferior bélgeleri innerve eder Parasempatik innervasyon vidian siniri iledi
Sempatik innervasyonu servikal sempatik ganglion (zerindendir ve siniis

mukozasma olan-arterial damarlar izler.

2.2.1.4. Sphenoid Siniis:
Gelisim: Sfenoid siniis, nazal kaviteden tomucuklanarak olusmamas ile farkhilik

gdsterit. Bu sintisler embriyonik burnun nazal kapsiili icerisinde geligitler 3




mna kadar gelisim gdstermezler 7 yasina kadar havalanma sella tursikaya
lagir. 18 yasina kadar ise siniisler tam boyutuna ulagir,

é.ﬁnsu Siniistin tam hacmi 7.5 ml’dir (23x20x17mm). Bu siniisiin havalanmas;
gék degiskenlik gosterir. Genellikle, nazal kavitenin posterosiiperioruna yerlesmis
bilateral yapilardir. Havalanma clivus, sfenoid kanatlar ve foramen magnuma

kadar ulasabilir Sfenoid siniisiin duvarlarinin kalinhklan degisiktir On-iist duvan

(carotid arter, optic sinir, vd.) komsu olacak kadar arkada olabilit. Sfenoid
sintisiin ostium’u sfenoetmoidal resese acilir Ostium ¢ok kiigiikttir (0.5-4mm) ve
siniisiin tabanimin 10 mm iistiinde yerlesir.

‘Kanlanmasi:  Sfenoid sinisin  tavam posterior etmoid arter tarafindan
~ beslenirken, difer kisimlan sfenopalatin arterden kanlanr. Vendz drenaji maxiller
ven yoluyla juguler ve pterigoid plexus sistemine olur.

fnnervasyonu: Stfenoid siniis V1 ve V2 den dallarla innerve olur. Nazosiliar sinir

(V1 den), posterior etmoid siniis icinde ilerler ve tavani innerve eder. Stenopalatin

sinirin dallan (V2) taban: innerve eder.

“Nasal

" septutn

" Midde
tubinete

Maxillary
sitius

Inferior -
trbinate’

—~ Frontal sinuis
~ Siiperiorturbinate

Midde tirbinate

Iﬁfariorm'rﬁ'lﬁﬂa

Sekil 2.1: Paranazal siniisler
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2.2.2. Mikroskopik Anatomi (59-62)
Siniisler, nazal kavitenin mukozasi ile devamlilik gosteren psddostratifiye
olumnar epitel ile déselidir. Siniislerin epiteli, burnunkinden daha incedir. Dart
sas hiicre tipi vardir Bunlar; siliali kolumnar epitel hiicreleri, siliasiz kolumnar
fﬁfel hiicreleri, bazal hiicreler ve goblet hiicreleridir. Silialy hiicrelerin her birinde
0-200 silia vardir. Bu silialar 942 mikzotiibiil yapisindadir. Deneysel ¢alismalar
;'-bzz_i_..hiicr'elerin dakikada 700-800 defa hareket ederek, mukusu dakikada 9mm
hizla hareket ettirdigini gostermistir  Siliasiz hiicreler, st kisimlarmdaki
.n'likrovilli ile karakterizedir ve bu yapilar, solunan havanm i1sitilmasmm ve
“nemlendirilmesini saglamak i¢in viizey alamn arttirmaktadir, Bazal hiicrelerin
~fonksiyonlan bilinmemektedir. By hiicrelerin boyut, say1 ve sekilleri degisiklik
gostertr. Bu hiicrelerin, kok hiicreler gibi gbrev yaptig: ve gerektiginde degisime
ugradigi iler1  striilmiistir.  Goblet hiicreleri, mukusun viskositesi ve
-~ elastisitesinden sorumlu olan glikoproteinleti tiretir, Parasempatik ve sempatik
sinit sistemi ile innerve edilirler. Bu nedenle, parasempatik uyari koyu kivamh
mukus Uretimine, sempatik uyan ise daha akiskan mukus tiretimine neden olur.
Epitelial tabaka ince bit bazal membran, lamina propria ve periost ile
desteklenir Hem ser6z hem de musingz bezler lamina propriaya kadar ilerlerler.
Anatomik galismalar, siniislerdeki goblet hiicreleri ve submukozal bezlerin
burundakilerden daha az oldugunu gdstermistir Maxiller siniis goblet hiicresi
oram en fazla olan siniistiir. Maxiller, sfenoid ve 6n etmoid siniisferin ostialarinda

submukozal serdz ve muksz beziet fazla miktardadir

2.2.3. Paranazal Siniislerin Fonksiyonlar (53,56,59-62)
Siniislerin fizyolojisi ve fonksiyonu kesin olarak bilinmemektedir
Sinits fonksiyonlar: hakkinda birgok teori vardir:
* Solunan havanin 1sitilmasi veya nemlendirilmesini saglamak
 Intranazal basmem ve serum gaz basincinin regiilasyonuna yardime:
olmak
e [Immiin yamta katkida bulunmak

*  Mukozal viizey alanimi arttumak
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Kafanmn agirligim hafifletmek

e Sese rezonans vermek

e Sok absorbsiyonu saglamak

e Yiiziin gelisimine katkida bulunmak

Burun solunan havayi sasirtici derecede nemlendirir ve 1sitir 7 1t/dk’hik hava
ak11n111da bile, burun bu fonksiyonunu vapmaktaki maksimum kapasitesine
ulasmamustiz. Nazal nemlendirmenin setum PaO>’sme 6.9 mmHg katkida
bulundugu gosterilmisgtit. Nazal mukoza bu islemi en 1yi gekilde yapmak igin
édapte olmasina ragmen, siniisler de mukoza yiizey alaninin artmasina ve havamn
“isiilmasina katkida bulunurlar. Bazi arastumalarda afiz solunumu yapanlarda
: '.end-tidal COx’nin azaldign ve bunun da serum CO>’sini arttirarak uyku apnesine
- katkida bulundugu gdsterilmistir.

: Siniislet  fazla miktarda mukus Urettifinden, burnun  hava
filtrasyonw/immiin yamt gbrevine katkida bulunurlar. Burun ve sinils mukozas
siliahdn ve mukusun konkalara dogru hareketini saglar Nazal mukusun tistteki;
immiin hiicreler, antibody ve antibakterivel proteinlerden zengin kalin tabakas
bakterileri ve partikiilleri yakalarken, alttaki ince tabakas1 daha az yoZunluktadu
ve silialarin silkme hareketine izin verir. Silialann ucu fist tabakay1 yakalar ve
silkme hareketi yéniinde hareket ettirir. Anatomik varyasyonlar veya hastaliklar
sonucu kapanmadigr stirece, sinﬁslex mukusu kavite i¢inde hareket ettirerek
koanaya dogru génderitler. Son aragtirmalarda, intranazal nitréz oksit (NO)
tiretiminin primer olarak siniislerde yamldign ve 100ppb. gibi diisiik seviyelerde
bile NO’nun bakteriler, virlisler ve funguslar i¢in toksik oldugu gd&sterilmistir

NO™nun silier hareketi arttirdign da gosterilmistir (63).

2.2.4. Mukosiliver Klirens (53,61,62,64-66)

Her siniisteki silier hiicreler belirli bir yonde hareket ederler Bunun
sonucu olarak mukusun akimy saglanir. Sintsler dis ve asag1 dogru olacak sekilde
gelistiklerinden, silial: mukoza siklikla materyalleri yergekiminin ters y&ninde
¢ikisa dogru hareket ettirit. Bu su anlama gelmektedir; ¢ikisin hemen yaninda
tiretilen mukus efer afferent tarafa ise tim siniis kavitest boyunca yolculuk

vaparak cikisa gelecektir (Sekil 22). Fizyolojik ostiumdan farkli bir veide

Ik
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aksesuar bir ostium agilmasinin siniis drenajim saglamamasintn nedenlerinden biri
bu"d'ur. Gergekten, bdyle bir uygulama bazen, naturel ostia’dan salinan mukusun
aksesuar ostia’dan tekrar igeri alinmasina ve siniis icerinde tekrar dolasima

gifmesi ile sonuglanir. Sintislerin mukus akim paternini ilk olarak Hilding

fanymlamistir. Daha sonia diger arastirmacilar “durgunluk fenomeni (stagnation
Phenomenon)” ni tamumlamislardr Bu fenomen, ostiomeatal komplex gibi iki
siliah ylizey karsilagtifi zaman oitaya gikar. Bu olay mukosilier mukus klirensini

bozar ve siniizit ile sonuglanabilit

| Drawnage From:

* 1 Frontal Simas
2. Amerior Celiy
3. Nasoiagrimat
4. tAiddie Celis
5. hiaxillary Sinus
& Posterior Cells
7 Spheroid Sinwd

Sekil 2.2: Fizyolojik sintis drenaj semasi
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. SINDZIT

Sintisler  fizyolojik  sartlarda  sterildir  Piiriilan  sinfizit  siniis
sekresyonlarimin  silier klirensi azaldiinda veya siniis ostialann  obstriikte
”}'dugunda sekresyonlarin birikmesine, sintis icinde negatif basing olugmasina ve
oksijen parsiyel basincinin sinils iginde azalmasina bagh olarak ortaya cikar.

| Siniizit saglik kuruluslarina yapilan bagvurulanin en sik nedenlerindendis
ve siklikla antibiyotik recete edilen hastaliklarin da basinda gelmektedir. Aym
zamanda, 6nemli bir morbidite kaynag ve dnemli bir ckonomik kayip nedenidir
- Amerika'da yilda ortalama 50 milyon kisinin siniizitten etkilendigi, 1992 yilinda
73 milyon giin isglicli kayb1 ve 2.4 milyar dolar tibbi (cerrahi ve radyolojik
-islemler disinda) tedavi giderine yol agtif1 ve 100.000 hastaya siniizit nedeniyle

- endoskopik siniis cerrahisi yapildig bildirilmistir (53).

2.3.1. Siniflandirma (53,67)
1- Akut sinlizit: Ani baglayan, doért haftadan daha kisa siwede tamamen iyilesen
sintizitlerdir. Siklikla viral tist solunum yolu infeksiyonu sonras: gelisir.
2- Subakut sintizit: Do1t haftadan daha fazla, 12 haftadan daha az siireyle seyreden
akut rinosiniizitler i¢in kullanilir,
3- Yineleyen siniizit: Bir yil icerisinde olup herbiri 7 giin va da daha fazla stiren,
dortten fazla atak gecirildigi durumlardir.
4- Kronik sintizit: 12 hafta ya da daha fazla siiren siniizitlerdir. Kronik siniizitlerin

seyri sirasinda akut ataklar gelisebilir

2.3.2. Etyopatogenez (53,68-71)

Paranazal sintislerin burun mukozasina vakin komsulugu dolayisiyla
sinlizit ve rinit genelde birlikte bulunur ve bazi vazarlarca siniizit verine
rinosiniizit terimi daha siklikla kullanilir. Paranazal siniis ve burun mukozasimin
infeksiyona karst mukosilier sistem aktivitesi, epiteldeki mukus 6rtiisii. mukustaki

antimikrobial ajanlar. mukustaki immiinoglobulinler gibi savunma sistemleri

i
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dir. Ozellikle mukosilier aktivitenin bozulmasi siniis igerisinde sekresyon
'kimine ve infeksiyona yol acarak siniizit olugumunda 6nemli rol oynar,
n etmoid, maxiller ve frontal siniisler orta meatusta ostiomeatal kompleks

len bir bolgeye drene olurlar (Sekil 2.3),

Sekil 2.3 : Ostiomeatal kompleks anatomisi (60).
1. Maxiller siniis ostiumu, 2. Frontal reses
3. Etmoid bulla, 4. Unsinat process, 5. Orta konka

Ostiomeatal kompleksteki darhiklar sinfizit i¢in hazmlayic: ortam yaratir
Etmoid sintis genellikle hastalipm ilk basladigi ve en g¢ok tutulan siniisttir.
Ostiomeatal komplekste tikaniklik yapan nedenler arasinda anatomik bozukluklar
(septal deviasyonlar, polipler, etmoid sinus ve orta konka varyasyonlari, yabanci
cisimler, timorler, burun van duvar anomalileri), mukoza ddemi (viral st
solunum vyolu infeksiyonlari, allerji, hormonal bozukluklar), mekanik
obstriiksiyonlar (nazotrakeal veya nazogastrik tiip ve tampon uygulamalar1 vb )

savilabilir (Cizelge 2.2).
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Siniizit icin predispozan faktorler ‘I

minitis [rritan madde inhalasyonu
| Anatomik varyasyonlar Mekanik ventilasyon

Barotrauma Nazal kuruluk

.Dental infeksiyonlar ve islemler, Nazotrakeal and nazogastrik tiipler
Trauma Ust solunum yolu infeksiyonlar:
- [Hormonal faktotler Immiin yetmezlik

- Cizelge 2.2: Siniizit i¢in predispozan faktérler

Ostiomeatal kompleks tikamkh@inda hipoksi gelisir, mukosilier aktivite
azalir, siniiste drenaj bozulur, sckresyonlar kalinlasir, mukus stazi olusur. Tiim
‘bunlara bagl: olarak ikincil bakteriyel cogalma icin uygun bir zemin hazirlamr ve
~'sintizit baglar.

| Sinils ostiumunda obstritksiyon olursa, siniis i¢i oksijen konsantrasyonu
%0°a kadar diisebilir. Bu anaerobik ortamda bakterilerin iiremesi kolaylasn
Ostiumlarin obstiksiyonu swasinda siniis i¢i basmg diiser ve bu da Szellikle
frontal boélgede agriya neden olur. Basmg¢ 20-30 mmHg’ya diistince transiida
baglar. Akut piiriilan sintizitte ise basmg¢ 100mmHg’ya kadar yiikselebilit. Piiriilan
sekresyonun oksijen igerigi dilgiiktiir Agri, mukozadan kaynaklanan inflamasyon

ve sekresyonun siniis duvarina basisindan kaynaklamr (72,73).

Akut siniizitlerde en sik etkenler swasiyla Streptococcus pneumonia,
Haemophilus influenzae ve Moraxella catarhallis’tit. Kronik siniizitlerde ise
Haemophilus influenzae, Staphylococ’lar ve anaeroblar énemli etkenler olarak
One ¢ikar. Son yillarda yapilan arastirmalarda, kronik sintizitlerin énemli bir
boliiminiin fungusa ikincil oldugu dusiiniilerek allerjik fungal sintizit terimi

ortaya atilmigtir. Nazal polipozis, astim ve atopi vathdi, koyu mukoid sekresyon
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o mukoza invazyonu olmadan sekresyonlarda fungusun gdsterilmesi,
fungusa Gzgll  antikorlann  varhifi, tomografide  siniislerde
fikasyonlann izlenmesi, allerjik fungal siniiziti akla getirmelidir Diyabetik

mmiin yetmezlikli hastalarda ise invaziv funguslar énemli bir siniizit nedenidir

4,75).

2.3.3. Belirtiler

Sintizitler basafrisi, burun akintis, burun tikanikhig, agiz kokusu,
okstriik, kulak agrisi, dis agnst, ates, hyposmi-anosmi, yorguntuk, gibi belirtilere
‘ 'l-_:a...g';abilir Kronik siniizitler genellikle daha hafif belirtilerle seyreder Belirtiler
..I:I.c'la gece ve sabah erken saatlerde (vatar pozisyonda paranasal 6demin artmasi

olayistyla mukosilier aktivitenin azalmasina bagl olarak) daha fazladir (53).

2.3.4. Tam

- Klinik muayene: Sintizit tamsinda anterior rinoskopik ve nazal
-endoskopik muayenenin Snemli bir yeri vardir. Ozellikle orta meatusta piiriilan
drenajin gbzlenmesi siniizit disiindiiriir. Butun muayenesi, sinlizite yol acan
anatomik anomalilerin ortaya konulmasima, etkilenen siniisiin belirlenmesine,
nazal polip, tiiméral olusumlar yada fungal infeksiyonlarin saptanmasina, allerjik
durumlarm enfektif olaylardan ayirt edilmesine de olanak saglar. Ayrica fizik
- incelemede ytizde 6dem, dolgunluk, servikal adenopati, postnazal akinti, farenjit

 saptanabilir (53)

Goriintiitleme yontemleri (72)

Direk grafi: Standard radyografi siniis hastaliklarinin
degerlendirilmesinde hala en sik kullanilan radyolojik goriintileme yvontemlendir
gosterir  Lateral goriintli gocuklarda sfenoid siniis ve adenoidal dokunun
gortintilenmesi icin en iyi tercihtir 4 yonli siniis serisi yerine tek bir Waters
gortintiisti maxiller siniizitin teshisi i¢in kabul edilebilir bir tarama stiatejisidit

Etmoidal siniistin kemik anatomisi yapilarn siiperimpozisyonundan dolayt hicbir



abilir. Opasifikasyon, orta-ileri derecede mukozal kalinlagma, polipler veya

a-sTvi seviyesi, siireden semptomlar: olan hastalarda genellikle sintizitin

stergesi olarak kabul edilir Baz: uzmanlar herhangi bir opasifisitenin anormal
-1dﬁgunu ve sadece berrak bir siniisiin normal olarak kabul edilebilecegini iddia
derken digerleri akut st solunum volu infeksiyonu olan hastalarda sinis
pésiﬁkasyonmm1 yaygin oldugu konusunda istarcidirlar. Ayrica  anatomik
apilarin birbiri tizerine diigmesi mukozal kalinlagmayi veya hava-sivi seviyelerini
”klit edebilir veya hipoplastik bir sinis patolojik opasifikasyon olarak vanhs
.egerlendirilebilir.‘

Bilgisayarh tomografi: BT, ostiomeatal komplexin tikanmasina sekonder
geligen ‘flamatuar siniis hastaliklarimn kesin tanist igin gold standarddir. Yilksek

ezoliisyonlu B, direkt grafinin gbsteremeyecegi hastaliklan gosterebilir BT

yrica patolojik va.tyasyonlarive fizik muayene ve endoskopi ile ulagilamayacak

“anatomik yapilart gosterit BT nin axial plandaki goriintiileri sinfislerin kompleks

“anatomik yapisinin muayenesi i¢in tercih edilen metottur. Eger IV kontrast madde

" de kullanilirsa maxiller antrumdaki sivi, mukozal kalinlasmadan ayirt dilebilir.

Koronal goriintiiler ise cerrahi yaklagim icin uygundur ve ostiomeatal kanallar1 ve
beyin ile fovea etmoidalis ve etmoid siniisler arasindaki iliskiyi de gosterir,

USG: Siniis patolojilerinin teshisinde 1yi bir tarama aracidu. USG'nin
siniis hastaliklaninda kullanim degisik akustik kat akterli iki ortamin smrindan ses
dalgalarinin yansimast piensibine dayanit Ses yansidiginda eko elde edilir. Ses
dalgalar sivi icerisinde iletilirken hava tarafindan yansttilirlatr Eger sinlis siv1 ile
dolu ise ekonun siniisiin arka kemik duvarindan gelmesi beklenir. Ancak eger
siniis normal olarak havalaniyorsa ses dalgasi iletilmez ve yansitihir, bu nedenle de
eko anterior kemik duvardan gelir. USG kliniklerde erken tan saflar, maliyeti
diistiktiir ve hasta radyasyona maruz kalmaz USG sckresyonlan daha iyi
gsterirken radyografi mukoza kalinlagmasiru daha iyi belirler.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MRG, yumusak dokuyu
BT den daha iyi gosterir. Ancak bu bélgenin kemiksel anatomisini géstermesi i¢in
pek uvgun degildir Clnkd kemik ve hava MRG'de benzer sinyal intensitesi

verirler. bu da ostiomeatal hava pasajlarimin tam olarak belirlenmesini zorlagtir

Dahasi ileri derecede inflamatuar hastalifl olanlarda patolojik olaym sinyal
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intensitest, normal mukozamn naza) siklusun ddem fazindaki gériintiistinden ayunt
ed.ﬂemez‘. Ancak nazal siklus sadece etmoid sintiste vardir, frontal, maxiller ve
Sfénoid siniislerin mukozast siklik 6dem yapmadign i¢in MRG bu siniislerdeki
fﬁukoz& hastaliklarinmn degeriendirilmesinde oldukea sensitiftir. MRG inflamatuar
ﬁastallklar ve malign timérler arasinda ayiricl tami yapmaya yardumenr olur.

Bakteriyel ve viral infeksiyon T2 agulikh goriintiilerde yiiksek sinyal intensitest

gosteritken malignensiler orta derecede sinyal intensitesi gosterirler.

2.3.5. Tedavi (83)

Tibbi tedavi

Piiriilan siniizitlerin tibbi tedavisi antibivotik, dekonjestan, mukolitik, diger
nazal sekresyonlar1 temizleme yontemleri ve gerekirse topikal steroidlerin uygun
.. olarak eklenilmesini icerit Antibiyotik se¢imi siklikla neden olan organizmalara
ve klinisyenin deneyimine gére ampirik olarak yapihr.

Akut siniizitlerin tgte ikisinin Streptococeus pneumonia ve Haemophilus
influenzae’ya sekonder gelistigi diistinilditgtinde, dncelikle bu
mikroorganizmalara etkili olabilecek antibiyotiklerin se¢imi uygun olacaktir. Bu
amacla en stk olarak tegete edilen antibiyotikler: Amoksisilin, amoksisilin
klavulonat, klaritromisin, trimetoprim/siilfomethoksazol, sefuroksime, sefrozil,
Jorakarbef, sefodoksim, siprofloksasin, levofloksasin'dit Penisilin, sefaleksin,
eritromisin, ve tetrasiklin siniizitte rol oynayan major mikroorganizmalarl
kapsamaz.

Baz: toplumlarda dirence bagh olarak amoksisilin'in etkinlifinin %70n
altina diismesi kullannmnt  sinulamaktadsr.  Komplikasyonsuz siniizitlerde
antibiyotik tedavi siiresi 10-14 giindiir

Antibiyotik tedavisine ek olarak mukozal 6demi azaltip, siniis ostiumunun
acilmasim saglayan dekonjestanlar topikal ya da sistemik olarak eklenebilir.
Topikal dekonjestanlarin uzun siire uygulanmasi rebound mukozal ddem yaparak
rinitis medikamentozaya vol acabileceginden, 4-5 ginden daha uzun
kullanilmamasi gerektigi unutulmamalidm.

Koyu sekiesvonun siniis kavitesinden uzaklagtilmasi., serum fizyolojikle

fiziksel temizlikle ve gerekirse tedaviye mukolitik ajanlar da eklenerek




iﬁlabilir Alletjik durumlar diginda sekresyonlan kurutucu etkileri dolayisiyla
ghistaminiklerin kullanimindan kacinmak gereklidir. Kronik siniizit ve atopi
grumlarinda topikal steroidler de tedaviye eklenebilir.

| Ilag tedavisine direngli subakut ve kronik siniizitlerde, yineleyen akut
niizit ataklarinda cerrahi endikasyon ortaya ¢ikar Siniizit cerrahisinde amac
veﬁtilasyonun duzeltilmesi, siniislerin drenajmin ve normal islevlerin veniden

aglanmasidir. Osteomeatal komplekste tikaniklifin - diizeltilerek patolojilerin

mizlenmesi cerrahinin temelini olustuwrur Son 15-20 yildir bu amagla yaygm
olarak kullamma giren endoskopik siniis cerrahisiyle %90'a ulasan bagarili
.'.s.bnuglal saglanabilmektedir

. Nazal polipozis, mukosel, mukopiiyosel, invaziv va da allerjik fungal
SinuZ]t sinils tiimorleri akut komplike siniizit (subperiostal ya da orbita] abse,
beyin absesi, menenjit) gibi durumlarda kesin cerrahi endikasyonu vardir. Siniizit
komplikasyonu gelismigse genis spektrumbu Iv antibiyotik baglanmasi, zaman

gecirilmeden acil cerrahi girisimi agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir

Cerrahi tedavi (72)

Inferior meatustan transnazal olarak veya canine fossadan lavaj yapilarak
veya yapilmaksizin uygulanan antral ponksiyon iyl bilinen bir tant ve tedavi
yaklagmudir Diger indirek tani yontemleri ile birlikte standart prosediirde yaygin
olarak kullamilir. Antral ponksiyon hem antral sivi vathgimm dogrulanmasim
saglar hem de ponksiyonla elde edilen sekresyonlarin celliiler ve mikrobiyolojik
olarak test edilmesine olanak saglar. Medikal tedaviye yamit vermeyen sinfizit,
infeksiyonu kontrol altina almak ve siniizit komplikasyonlarini énlemek icin
cerraht olarak tedavi edilmelidir Ampirik tedaviye yamt almamiyorsa, $zellikle
immiinstiprese ve yogun bakim hastalarinda, ponksivonla elde edilen materyalin
kultiir antibiyogram sonuglarina gore antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Yeterli
tedavi edilmeyen siniizit bu hastalarda énemlj bir sepsis kaynagidir.

Cerrahi tedavi yetiskinlerde lokal anestezi, ¢ocuklarda genel anestezi
gerektirebilin
Maxiller siniis drenaji icin ¢ok sayida teknik tanimlanmistin. Inferion

meatus ve canine fossa. girisim kolavh@i ve ince ve ivi vaskiilerize Kemige sahip



a"fl nedeni ile optimal drenaj alanlandir. Preoperatif gériintileme akut
'i.ﬁn vatligini gbstermek ve cerrahiyi planlamak i¢in gereklidir. Yogun bakim
hasta annda sinils kateterizasyonu siniislerin uyvgun sekilde ve siireen olarak
e edilebilmesi i¢in ponksiyonla bitlikte uygulanabilir. Bu kateter araciligs ile
"sI:erin her biri 50-100 ml izotonik ile imige edilebilir, bu piitilan
k'résyonlarm naturel ostia aracilifs ile disan akmasina olanak saglar. Bu islemler
astalar yan oturur pozisyonda uygulanmalidir.

Endoskopik teknikler ile siniis drenaji ¢ok sayida siniistin infekte oldugu

ummlarda ve sinlizitin komplikasyonlarinin gelismis oldugu hastalarda faydah

olabilir. Bu teknik ile de kiiltiir icin sekresyondan 6rnek alinabilir.

i)
12



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar
Bu caligma, Mayis 2004- Ocak 2005 tarihleri arasinda 16 yatakli Akdeniz

aiversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Bolimil Yogun
_Bélqm Unitesinde vapilmustir. Tomografi incelemesi yapilmasi gereken ciddi kafa
traumali ve 2 giinden fazla mekanik ventilasyon yapilan 40 hasta ¢alismaya dahil

edildi Asapidaki kriterlerden en az birine sahip olan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi
a) Ciddi ve/veya deplase maxiller sinils kirig
b) Nazotrakeal veya nazofaringeal enstriimanlarin vatligi

Tiim hasta yakinlarina ¢ahisma hakkinda bilgi verildi ve izinleri almnd1.

3.2. Enstriimanlar

1. SynoJect® (ATOS Medical, Sweden) (Sekil 3.1):

« Maxiller siniizit tedavisinde siniistin kolayca ponksiyon ve irrigasyonunu
saglar (Sekil 3.3).

« Giivenlidi, ¢tinkii ponksiyon ignesi elastik yay sayesinde sadece 1 cm
derinlige kadar ilerletilir. Boylece komsu dokularin varalanmasi Gnlenir
(Sekil 3 2).

« Agn ve kanama riski minimaldir Kanamaya egilimi olan hastalar igin

idealdir.
« Zaman ve maliyet acisindan kazang saglar Ciinkii sadece bir kateter

yerlestirilir ve 1 hafta boyunca yikama yapilabilir.

2 Stay tube (sekil 3.1} Siniis ponksiyonu yamldiktan sonta siniis igerisinde kalan

aparat

3 Lavage tube (sekil 3.1): Stay tiip ucuna eklenen ve stay tiip ile enjekdr arasinda

konneksivon saglayan aparat

h)
s




Lavaj tiip

Synolect

Sekil 3.1: Maxiller siniis ponksiyon ve drenaj enstriimanlari

Sckil 3.2: Stay tiip yerlestirilmis ve
kurulmus SinoJect

Sekil 3.3: Sinolect ile maxiller siniis ponksiyonu
ve irrigasyonu

4. B-mod USG: Operation Manual for Diagnostic Ultrasound System TOSBEE,
Model SSA-240A, No. 2B730-436E*P
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Ultrason probu: Model PVE-382M, 3 75 MHz Convex/heart

Bilgisayarlt Tomografi

3.3. Yontem

Hastalann Glasgow Coma Scale (GCS) skoru sonuglari, Acute Physiology
‘and Chronic Health Evaluation I (APACHE II) skoru sonuclan ve mekanik
ventilasyon siiresi bagvuru smrasinda, resiisitasyondan sonra her hasta icin
kaydedildi. Caligma protokoliine uyan hastalarin rutin kranial BT leri ile birlikte
paranazal BT goriintiilemesi de yapildi. Calismada Radyolojik Maxiller Siniizit
(RMS), patanazal siniis BT sinde maxiller siniis blgesinde opasifikasyon olmasi
veya hava-sivi seviyesinin bulunmasi olarak tanimlanmistir RMS’nin siddeti,
maxiller siniis bdlgesindeki sivinin seviyesine gére derecelendirildi. Hava-sivi
seviyesinin veya mukozal kalmlagsmanin ohmamasi normal maxiller siniis olarak
tanimlandi (Sekil 3.4-a). Hava-stvi seviyesinin siniis alammin yansindan az
olmast, orta derecede RMS olarak tammlandi (Sekil 3.5-a). Hava-sivi seviyesinin
sinlis alamnin yarisindan fazla olmasi veya total opasite, siddetli RMS olarak
tanimland (Sekil 3 6-a)

Maxiller = siniislerin ultrasonografik incelemesi hasta basinda, BT
incelemesi ile ayn1 giin ve BT sonuglarini ve hastamn klinigini bilmeyen hep ayni
radyolog tarafindan aksatilmadan ve biiyiik bir titizlikle yapild:. Islem sirasinda
tiim hastalar yan oturur pozisyona alindi. Ultrasonografik incelemede maxiller
sinlizitin siddeti siniis duvarlarimn gériintiilenebilmesine gére derecelendirildi.
Efer on duvardan kaynaklanan akustik gdlge meveut ise ve diger duvarlar
goriintllenemiyorsa, normal sintis olarak tammlandi (Sekil 3.4-b) Tiim posterior
duvarin hiperekojenik g@riiniimii orta dereceli lezyon olarak tammland: (Sekil
3.5-b). Siddetl lezyon, siniistin postetior ve internal duvarlarinin siniis kavitesini
¢evreleyen sinirlar seklinde hiperekojenik gériiniimi olarak tanimland: (Sekil 3 6-

b)

ad
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Sekil 3.6-a

Sekil 3.4-b Sekil 3.5-b “Sekil 3.6-b

Sekil 3.4-a  : BT de normal maxiller siniis gériintimii

Sekil 3.5-a  : B de orta dereceli radyolojik maxiller siniizit gériintimii

Sekil 3.6-a : BT de siddetli radyolojik maxiller siniizit gériiniimit

Sekil 3.4-b : B-mod USG’de normal siniiste tam akustik bariyer gériintimii

Sekil 3.5-b : Orta dereceli B-mod USG lezyonunda maxiller sinus posterior
duvarimn goriintimii

Sekil 3.6-b  : Siddetli B-mod USG lezyonunda maxiller sinus posterior ve internal

duvarinin gériiniimi

Hastalarda orta ve siddetli RMS’ye ek olarak etyolojisi belirlenemeyen

ates ( 238°C), Iskositoz (Lokosit =12000/mm”), artmis C-reaktif protein seviyesi

ve nasal ve/veya postnazal akintr ortaya ¢iktiinda transnazal siniis ponksiyonu

vapildi

Ponksiyon icin hastalar 0 05me kg Midazolam ve 1.5 meg kg Fentanyi

ile sedatize edildi ve nazal mukoza 1/100 000°1ik Adrenaline iceren %2'lik

a
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idocaine ile anestetize edildi. Nazal mukoza povidon-iodine ile dezenfekte edildi
ve transnazal ponksiyondan &nee steril ontit ile ortildii Maxiller siniistin medial
duvanndan inferior konkanm altindan otomatik siniis ponksiyon enstriimani
_slno]ect® ATOS Medical, Sweden) kullamlarak ponksiyon yapildi ve maxiller
siniis igeriginin makroskopik goriniimiinii belitlemek ve mikrooiganizmalarin
anmmlanmast igin aerobik ve anaerobik kiiltiir almak amaci ile maxiller siniis
“jcerisine stay tip yerlestirildi. Ik aspire edilen materyalin bir kismi anaerobik
{iltiir icin vatak baginda thioglucholate’li besiyerine ekildi, kalan kism aerobik
- kiiltiir igin laboratuara gonderildi. Stay tiipiin ucuna birlestirilen lavaj tiip yardimi
ile siniis lavaj1 yapildi Bu siniis drenaj kateteri bir hafta siire ile 8 saatte bir 50 ml
 galin ile siniis irrigasyonu yapilmak {izere siniis icerisinde burakildi.

Klinik siniizit tam kriterleri asafidaki sekilde belirlendi:

o Mikroorganizmann kiiltiirde tiretiimesi (>10° CFU/ml} veya

o =38 ates, lokositoz, nazal ve/veya postnazal akinti bulgularindan en az
ikisinin vatlig1 ve

o Orta veya siddetli RMS

Hastalara, klinik siniizit tansi koyuldugunda maxiller siniisler bosaltilmis

olmasina ragmen kiiltiirde (retilen mikrooranizmanin sensitivitesine gore

antibiyoterapi verildi

3.4. Veri Analizi
BT’de RMS’si olan hastada B-mod USG ile maxiller siniiste sivi

bulunmas: “gergek pozitif (GP)”, BI'de RMS’si olmayan hastalarin B-mod USG
‘le maxiller siniislerinde sivi olmamast “gercek negatif (GN)”, BI'de RMS’si
olmayan hastalarin B-mod USG ile maxiller sintislerinde sivi olmas1 “yalanci
pozitif (YPY" ve Bl'de RMS’si olan hastalarin B-mod USG ile maxiller
sintislerinde s1v1 olmamasi “valanci negatit (YN)” sonug olarak degerlendirildi

Maxiller siniiste sivi varhfmun  teshisinde USG’nin  sensitivite
[GPAGP+YN)], spesifisite [GNAGN+YP)], pozitif prediktif deger [GP/( GP+YP)]
ve negatif prediktif degerleri [GN/AGN+YN)} standard formiller kullanilarak

hesaplandi




~izelge 3.1: Maxiller siniizitin taisinda BT ile B-mod USG nin karstlastirilmasi

o Bilgisayarh Tomografi ( BT)

B-mod USG RMS (+) RMS (-) Toplam
_fozitif test 47 9 (YP) 56
[Negatif test 4 (YN) 40 44
[Toplam 51 49 100

“Negative test: USG’de maxiller sivi yok
YN: Yalanci negatif

YP: Gergek pozitif

‘Pozitif test: USG’de orta ve siddetli lezyon

;.RMS: Radyolojik maxiller sinuzit (BT de orta veya siddetli maxiller stvi)




4. BULGULAR

8 avlik stire icerisinde yogun bakim {nitesine kafa traumali 50 hasta kabul
edildi. 10 hasta ¢alisma kapsami disinda birakildh. Ciinkii bu hastalarda ya deplase
maxiller siniis kangr vardr ya da nazotiakeal entiibasyon yapilmistt. Sonug olarak
40 hastada 100 paranazal siniis degerlendirildi. Hastalar hakkindaki detayli bilgi
cizelge 4.1°de gosterilmistir

28 hastada (%70) unilateral veya bilateral RMS tespit edildi. RMS + olan
- hastalar sintizitin klinik bulgulann yoniinden degerlendirildi. RMS ile birlikte
* giniizitin klinik bulgulart olan 21 hastada 35 maxiller siniis ponksiyonu yapildi. 13
hastadan elde edilen 19 maxiller aspiratta (%32.5), 24 bakteriyel tireme izole
edildi (Sekil 4.1} En sik izole edilen tiirlet; Pseudomonas sp (n=9, %37.5),
Escherishia coli (n=5, %20.8) ve Peptostreptococ (n=4, %16,7) 35 aspiratin 5
tanesi polimikrobialdi. lIzole edilen mikroorganizmalar ¢izelge 4.2°de

gosterilmigtir Siniizitin erken tamsi i¢in BT ile karsilastinlan B-mod USG’nin

deger ve negatif prediktif degerler sirasi ile %92 2, %81.6, %83.9, %909 dur. 100
siniis incelemesinde 4 valanci negatif sonu¢ ve 9 yalanct pozitif sonug elde

edilmistir.

Cizelge 4.1: 40 hastanin karakteristik dzellikleri

Yas (yil} 32+£184(8-75)
Erkek/Kadin 26/1.0
APACHE 11 180+45

GCS 73+36(4-12)
15.4+ 93 (3-50)
2534162 (3-70)
86+51(3-18)

Mekanik ventilasyon stiresi (giin)

Yogun bakinda kalis stiresi (giin)

Ponksiyon giinii

dogrulugu cizelge 3’te gosterilmistir. Sensitivite, spesifisite, pozitif prediktf




- Cizelge 4.2: Maxiller siniislerden izole edilen mikroorganizmalar

zole edilen mikroorganizmalar n
Gram (-) basiller: Pseudomonas 9
Escherichiae coli 5
Acinetobacter 2
Proteus 1
Cerratia 1
Gram (+) koklar:
Stafilococcus aureus 1
Anaeroblar 4
Fungus 1

40 hastada 100 siniis incelemesi

=

49 incelemede RMS(-) 51 incelemede RMS (+)
(12 hastada)} (28 hastada)

35%ine ponksiyon yapildi 167sina ponksiyon yapilmach
(Klinik siniizit bulgusu olan 21 hasta) (Klinik siniizit bulgusu olmayan 7 hasta)

19 ponksiyon materyalinde iireme var 16 materyalde lireme yok

{13 hasta) (8 hasta)

Sekil 4.1; Calismada izlenen yol
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5. TARTISMA

Mekanik ventile edilen hastalarda olusan siniizit, genellikle hastalarin supin

ozisyonda yatmasi, nazal enstriimanlarm kullanimina bagh sinis agizlarmm
"kapanmaSI ve normal hava-mukoza irtibatinm kaybt sonucu, siniis kavitesinin
‘yetetsiz drenajina bagh olarak gelisir. Nazal enstriimanlara bagl infeksiyon
riskindeki artis birgok cahigmada bilditilmistis (5.7,10,11,16). Bu nedenle,
nazotrakeal veya nazofaringeal tilpi bulunan hastalar c¢alismamiza dahil
edilmemigtir. Buna ek olarak, antibiotiklerin ve steroidlerin kullammi yogun
bakim hastalarinda infeksiyona yatkinlifa neden olabilir. Ciinkii bu ajanlar normal
bakterial floray: etkiler ve enfeksiyéz hastaliklarin olasihgim artinir (2,7,12,13)
GCS =8 ohmasi ve sedatif ajan kullanimi da, hastalann uzun siire supin
pozisyonda kalmalarina sebep olarak sintizit riskini arttirmaktadnr (4). Bizim
calismamizda hastalarmn ortalama GCS: 7.3 + 3 6 olarak bulundu Ancak biz
vogun bakimda hastalarimizi, hasta yataklanmin bas kisimlarim 30 derece
yiikselterek takip ettik Basin 30 detece kaldinilmasi, siniis drenajina imkan
saglayacagindan ve mukozal konjesyon ve 6demi azaltacagindan siniizit gelisimi
riskini azaltacaktir (23).

Siniizit ve pnomoni arasindaki iligkiyi gésteren prospektif 1andomize
caligmalar olmamasina ragmen, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
nozokomial siniizitin, nozokomial pnémoni ve siddetli sepsisin ortaya ¢ikisina
katkida bulundugu ileri siirilmektedir (1,4,6,8).

Holzapfel ve arkadaglarinin c¢alismasinda (6), nozotrakeal olarak entiibe
edilen hastalarin bir kismm randomize olarak sintizit acisindan BT ile sistematik
olarak degerlendirilmis (¢alisma grubu, n=199), diger hastalar BT ile
degerlendirilmemis ve kontrol grubu olarak alinmustir (kontrol grubu,n=200)
Holzapfel ve arkadaslannin bu ¢alismasinda c¢alisma grubundaki  sintizitli
hastalara (n=80} siniis lavaji uygulannus ve intravendz antibiyotik verilmistit
Kontrol grubunda ise hastalanin higbirine siniizit igin antibivotik verilmemistit
Toplam 37" si ¢alisma grubunda, 51° i kontrol grubunda (p=0.02. relatif risk —RR-
=0 61: %95 giivenlik aralifn. 0.40-0.93) olmak tizere toplam 88 hastada

ventilatdie bagll bronkopndmoni tespit edilmistir ki ayhk toplam mortalite



¢a11sma grubunda %36, kontrol grubunda %46 olarak belirlenmigtit (p=0.03,
RR=0 71; %95 giivenlik arabigi, 0.52-0 97). Bu nedenle uzun stireli mekanik
“ventilasvon uygulanan hastalarda siniizit i¢in sistematik degerlendirme ventilatére
‘bagli bronkopndmoniyi azaltabilir.

Kafa traumali hastalarda siniizit orani tahmin edilenden ¢ok daha fazladir.
-Bu cabismada sintizit stklii %32.5 olarak belirlendi Kafa traumali hastalarda
siniis agizlarmnin hasar gdrmesi ve siniis kavitesi igerisine olan muhtemel kanama
bakteri tiremesi icin milkemmel bir ortam saglamaktadir. Kulber ve arkadaglan
(13) kapali kafa traumah 4 yogun bakim hastasinda persistan baktereminin sebebi
olarak sintiziti belirlemislerdit Ancak ciddi kafa traumah hastalardaki siniizit
insidans1 hakkinda smirh sayida calisma vardir Yogun bakim hastalatim
kapsayan gozlemsel aragtumalaida nozokomial sintizit insidanst %20 - %100
arasinda rapor edilmistir (Bu hastalarin Snemli bir kismu nazotrakeal olarak
entitbe edilmistir) (18,23). Calismalarda aym kriterlerin kullanilmis olmamasi,
dzellikle yogun bakim hastalarmda siniizitin nonspesifik semptomlarinin olmasi
ve plirilan akinti ve afnmin sedatize olan hastalarda fark edilememesi
literatiirlerde siniizit insidansi olarak bildirilen oranlardaki farkliifin nedeni
olabilir (1,9,13-15). Bizim ¢alismamizdaki hastalann tiimii orotrakeal olarak
entiibe edilmistit ve yogun bakimda kaldiklan ortalama 5 giinde trakeostomi
acilmigtir

Nozokomial siniizitte etken olarak tanimlanan patojenler, diger
nozokomial infeksiyonlarin gelismesinde biiyilk rol oynayabilir (4). Humphrey ve
arkadaslan (4), kafa traumas: nedeniyle cerrahi yogun bakima kabul ettikleri ve
siniizit gelisen 24 hastalik bir vaka serisi tanimladilar. Hastalatin cogu (%81°1)
entiibeydi, ve siniizit vakalarimn ¢ogu nazal olarak entiibe edilmisti (24 hastanin
17°si) Hastalarin hepsine intraventz dexamethasone verildi. Klinik olarak sintizit,
kafa traumasimndan ortalama 7.3 giin sonra ortaya ¢iktt Bu siniizitli hastalarm,
aval anda, %54’tinde bakteremi, %33 linde trakeobronsit, %30’unda pndmoni,
%25’ inde menenjit/kateter sepsisi gelisti Irakeobrongit veya pnémoni gelisen
hastalanin balgamindaki mikroorganizma bu hastalarm sintislerinde saptanan
mikroorganizma ile aynivdi. Bakteremi hastalarinin yarisindan fazlasinda kandaki

patojen etkilenen siniisten de iiretildi. Her bir menenjit vakasinda sebep olan



kroorganizma suglanan siniisten elde edilen ile ayniydi. Humphiey ve
-kédaslarmm bu ¢alismasinda nozokomial siniizitte etken olarak tammlanan
atojenlerin, diger nozokomial infeksiyonlann  gelismesinde biyik 1ol
yﬁayabilecegi ileri stiriilmiigtiir.

~ Atesi ve nozokomial siniizit igin risk faktorii bulunan hastalarda baska
feksiyon odagida bulunamiyorsa agresif siniizit aragtirmasi yapilmahdir,
.bo.ylece sepsis ve pndmoni riski azaltilabilir. Siniis radyografisinde patolojik
_ ﬁlgu saptandifinda infeksiyon diisiindiiren bulgular da varsa genis spektrumiu
antibiyotik baglanmalidir Yanit alinamayan hastalarda siniislerin ceriahi olarak
drenajt diisiiniilmelidir (54).

| Maxiller siniis igerisindeki sivimn belirlenmesi i¢in portable facial X-ray
‘kullamlmasi, suuru  kapahh  yogun bakim hastalaninda uygun pozisyon
“verilememesi nedeni ile kullanigli degildir Aynica X-ray in kalitesi de kétidiir
(21-25). BT, maxiller sintiziti defierlendirmede X-ray’ den daha iyi bir tam
yontemidir. Ancak BT incelemesi igin yogun bakim hastasinin radyoloji iinitesine
transportu gerekmektedir. Dahasi BT pahali bir tam yéntemidir (21). Yogun
bakim hastalarindaki paranazal siniizitin daha iyi teshis edilebilmesi icin basit,
gegerli bir tam ydntemine ihtiyag vardir. Maxiller siniizitin teshisinde USG
kullaniminin pek gok avantaji vardir; kolay, ¢abuk, glivenhi bir metottur ve vatak
basinda yapilabilmesi, noninvaziv olmasi, agrisiz muayeneye. imkan tarumast ve
kolay tasinabilmesi nedeni ile X-ray ve BT’ ye goére daha kullanighdir (13,21-23)
Bu ¢alisma gostermistir ki, orta veya siddetli maxiller siniis opasitesinin USG ile
gosterilmesinin sensitivitesi %92 2, spesifisitesi %81,6” dir. USG’ nin etkinligi,
maxiller siniistin 6n duvarmin ince olmasi ve bunun da ses dalgalarimn maxiller
sivi koleksiyonuna gecisine izin vermesi ile agiklamr (24,28). BT’ de 6n duvarin
agiklayabilir ve olusan bu akustik bariyer normal siniis ile hava-sivi seviyesinin
aynmim  engelleyebilir (22). Sintis hastaliklarinin  belirlenmesinde  USG’nin
sensitivitesi, standard kriter olarak kabul edilen antral aspirasyon ile desteklenmis,
sinoskopi veya sintis X-ray ile karsilastinldiinda daha 6nceki calismalarda %70-
100 ofarak bildirilmistir (23). USG ile inceleme sirasinda hastanm pozisyonu ¢ok

dnemlidii.



Westergren V. ve arkadaglan (23) uzun stire mekanik ventilasyon
iygulanan hastalarn, supin pozisyonda (0%) ve yart oturut pozisyondaki (30°)
YSG ve sinoskopi bulgutarim, maxiller sinis bolgesindeki sivi ve mukozal ddem
y_onﬁnden karsilaghrmiglardir. Bu calismada maxiller sinfiste sivi varliginin
gbsterilmesinde ultrasonun sensitivitesinin supin pozisyonda %73, yarl oturur
i pozisyonda %491 oldufu bildirilmistir  USGnin maxiller siniisteki svinmn
teshisindeki sensitivitesi supin pozisyondan oturur pozisyona gegildiginde
é,rtmlstlr. Bu durum bas kaldirsidifn zaman maxiller siniisiin tabaninda anterior
:"du\faxln karsisinda sivi toplanmast ile aciklanabilir. Ust solunum yollarmdaki
~mukozal konjesyon viicudun pozisyonu ile iliskili olabileceginden siniis
" hastaliklar: bagin pozisyonunun profilaktik olarak kaldiriimast ile azaltilabilir (21-
25,72)
| USG, siniis X-ray, ve BT gibi indirek metotlarla ortaya kovulan maxiller
siniis patolojik bulgulan, bakterivel bir infeksiyonu kamtlamadigindan siniizitin
teshisi i¢in ek dogrulayici klinik bulgular ve de en dnemlisi siniis kavitesinden
elde edilen materyalden  mikroorganizmann izolasyonu  gereklidir
(5,6,8,10,15,16) Bu caligmada RMS ile beraber klinik sintizit bulgulart olan 21
hastanm 13%inde bakteri tremesi vardi Berg ve arkadastarmun caligmasinda
maxiller siniisiin drenaji, plirtilan maxiller siniizifte esas teraptik prensiplerden
biti olarak vurgulannustir (26).

Maxiller siniis ponksiyonu bizim calismamizda sinolect® ile kor olarak
yapimistrr. Kullanilan bu alet maxiller siniise minimum trauma ile ponksiyon
yapilmasim saglar Ponksiyon ignesi derinligi sadece 1 cm olan yayl bir sistem
ile ilerletildiginden maxiller siniistin posterior duvar gibi komsu yapilarn
yaralanma riski gok dilgtiktiir Kiigiik bir drenaj tiipti (stay tip) maxiller siniistin
duvanndan ponksiyon sirasinda yerlestirili. Bu yontemin kanama riski az

oldugundan, dzellikle kanama egilimi olan hastalarda kullanimi uygundur (77)
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SONUC

Kafa traumasi olan hastalarda gériilme sikhiginin vitksek {%32.5) olmasi
" nedeni ile siniizit, sepsis veya infeksivon kaynag olarak gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizda USG'nin maxiller sinitsteki sivi varligini teshis
etmedeki sensitivitesi ve spesifisitesi siras1 ile %92 5 ve %81.6’dir USG 6zellikle
BT goriintlilemeye ihtiyvaci olmayan veya 1adyoloji iinitesine transportu
yapilamayan hastalarda olmak iizere yogun bakim hastalarinda maxiller siniiste
stvt varhifimn tespiti icin birinci basamak teshis araci olarak rahathkla
kullanilabilir. USG’nin diger mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim

hastalarindaki teshis yetenegi ve klinik kullamlabilirligi ileriki calismalarin

konusu olmalidir,

.
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OZET

Prospektif ve klinik olan bu ¢aligmada, kafa traumast olan hastalarda
“maxiller siniizit stkhifim belitlenmesi ve maxiller sintislerde sivi varlifinn
teghisinde USG’nin BT ile kargilagtinlarak sensitivitesinin ve spesifisitesinin
belirlenmesi amaglanmsgtir.

Agir kafa traumast olan 40 hasta ¢alisma kapsamma alindi. Beyin BT1’si
sirasinda hastalara paranazal BI de cekildi ve BT sonuglar, hastanin klinigi ve
-.bulgulanndan habersiz olan bir radyolog tarafindan yapilan maxilles siniis
| USG’sinin sonuglar ile karsilastinld.

Klinik ve radyolojik olarak siniizit belirtileri olan hastalarda maxiller
sintisiin drenaji ve mikrobiyolojik degerlendirme i¢in Ornek almak amaci ile
sinoJect kullanilarak transnazal ponksiyon yapildi

Agir kafa traumali 40 hastada 100 maxiller siniis muayenesi yapildi ve
¢alisma grubunda siniizit sikligs %32 5 (13 hasta) olarak bulundu. En sik izole
edilen ajanlar sirasi ile pseudomonas sp (%37.5), Escherishia coli (%20.8) ve
peptostreptococ (%616 7) idi Aspiratlarn 5 tanesi polimikrobialdi.

BT ile karsilastmlan B-mod USG’nin radyolojik siniizit tamsinda
sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleti syasi
ile 9492.2, %81.6, %83 9, %90.9 olarak bulundu
USG. zellikle radyoloji tinitesine transport edilemeyecek agur hastalar

icin maxiller siniiste sivi varlifmi tespit etmede ilk tercih edilecek tam yontemi

olarak kullanilabilir

46



KAYNAKLAR

O’Reilly MJ, Reddick EJ, Black W, Carter PL, Ethardt ], Fill W, Maughn D,
Sado A, Klatt GR. Sepsis from sinusitis in nasotracheally intubated patients.
Am J Surg 1984; 147:601-3.

Aebert H, Hunefeld G, Reger G. Paranasal sinusitis and sepsis in ICU patients

with nasotracheal intubation. Intensive Care Med 1988; 15:27-30.

Deutschman CS, Wilton P, Sinow J, Dibbell D J1, Konstantinides FN, Cerra
FB Paranasal sinusitis associated with nasotracheal intubation: a frequently

unrecognised and treatable source of sepsis. Crit Care Med 1986; 14:111-4.

Humphrey MA, Simpson GT, Grindlinger GA. Clinical characteristics of
nosocomial sinusitis Ann Otol Rhinol Laryngol 1987; 96:687-9

Holzapfel L, Chevret S, Madinier G, Ohen F, Demingeon G, Coupry A,
Chaudet M Influence of long term oro or nasotracheal intubation on

nosocomial maxillary sinusitis and pneumonia: results of a prospective,

randomised, clinical trial. Crit Care Med 1993; 21:1132-38.

Holzapfel L, Chastang C, Demingeon G, Bohe J, Piralla B, Coupry A A
randomised study assessing the systematic search or maxillary sinusitis in

nasotracheally mechanically ventilated patients. Am J Resp Crit Care Med
1999; 159: 695-701

Caplan ES, Hoyt NJ Nosocomial sinusitis. JAMA 1982; 247:639-41

Rouby IJ, Laurent P, Gosnach M, Cambau E, Lamas G, Zouaoui A, et al. Risk
factors and clinical relevance of maxillary sinusitis in the critically ill. Am J

Resp Crit Care Med 1994; 150:776-83.

Hansen M, Poulsen MR, Bendixen DK, Hartmann-Andersen I Incidence of
sinusitis in patients with nasotracheal intubation. Br J Anaesth 1988; 61:231-

-
D.

17




Arens JF, Lejeune FE, Webre DR. Maxillary sinusitis: A complication of

asotracheal intubation. Anaesthesiology 1974; 40:415-6.
ach A, Boehrer H, Schmidt H, Geiss HK. Nosocomial sinusitis in ventilated

atients: nasotracheal versus orotracheal intubation Anaesthesia 1992;

7:335-9.

‘Kronberg FG, Goodwin W1 Jr. Sinusitis in intensive cate unit patients

Laryngoscope 1985; 95:936-9
13. Kulber DA, Santora TA, Shabot MM, Hiatt JR Early diagnosis and treatment
of sinusitis in the critically ill trauma patient. Am Surgeon 1991; 57:775-9.

d F, Gaussorgues P, Marti-Flich J, Sirodot M, Allimant C, Lyonnet D,

14. Salot
sinusitis during mechanical ventilation: a

- Robert D. Nosocomial maxillary

prospective comparison of orotracheal veisus the nasotracheal route for

intubation, Intensive Care Med 1990; 16:390-3.
_._1'5. Grindlinger GA, Niehoff J, Hughes SL, Humphiey MA, Simpson G. Acute

paranasal sinusitis related to nasotracheal intubation of head injured patients.

Crit Care Med 1987; 15:214-7.

16. George DL, Falk PS, Meduri GU, Leeper KV Ir., Wunderink RG, Steere EL.,

Nunnally FK, Beckford N, Mayhall CG. Nosocomial sinusitis in patients 11

the medical intensive care unit: a prospective, epidemiological study. Chn

Infect Dis 1998; 27:463-70

17. Boles 1. M., Garo B. Garre M. Nosocomial sinusitis in intensive care patients

InJ L Vincent, (ed): Update in Intensive Care. Springer-Veilag, Heidelberg.

1988: 133-40.

18. Westergren V, Lundblad L, Hellquist OB, Forsum U Ventilator-associated

sinusitis: A review. Clin Infect Dis 1998; 27:851-64.

akkala T, Pukander IS, Karma PH Diagnostic value,
sinusitis: A comparison between

ogy 1992: 30:205-

19. Laranne 1, Penttile M, Pa
of plain radiographs in chronic maxillary

radiological and endoscopic findings in 75 patients. Rhynol

15.

48



0. Vuorien P, Kaupilla A, Pulkinen K Comparison of resuit of r1oentgen
examination and puncture and irrigation of maxillary sinuses. J Laryngol

1976; 76:359-63

21. Hilbert G, Vargas F, Valentino R, Gruson D, Chene G, Bebear C, Gbikpi-
Benissan G, Cardinaud JP. Comparison of B-mode ultrasound and computed

tomography in the diagnosis of maxillary sinusitis in mechanically ventilated

patients. Crit Care Med 2001; 29:1337-42

+ 22. Lichtenstein D, Bidermann P, Meziére G, Gepner A. The “sinusogram”, a real
time ulfrasound sign of maxillary sinusitis. Intensive Care Med 1998;

24:1057-61.

maxillary sinus disease in mechanically ventilated patients. Intensive Care

Med 1997; 23:393-7.

24. Chidekel N, Jensen C, Axelsson A, Gerebelius N. Diagnosis of fluid in the
maxillary sinus. Acta Radiolog Diagnosis 1970; 10:433-40.

25. Kaups KL, Cohn SM, Nageris B, Lavelle WG. Maxillary sinusitis in the
surgical intensive care unit: A study using bedside sinus ultrasound. Am 1

Otolaryngol 1995; 16:24-8.

26. Berg O, Carenfelt C Etiological diagnosis in sinusitis: Ultrasonography as
clinical complement. Laryngoscope 1985; 95:851-3.

27.Berg O, Lejdeborn L. Experience of a permanent ventilation and drainage

system in the management of purulent maxillary sinusitis. Ann Otol Rhinol

Laryngol 1990; 99:192-6.

28, Jannert M, Andreasson L, Holmer N Lorine P. A comparison between
different ulfrasonic techniques, radiography and invasive control for different

disorder of the paranasal sinuses. Acta Otolaryngica 1982; 389:29-52.

29. Luchin F, Minicuci N, Ravasi MA, Cordella L, Palu M, Cetoli M, Borin P
Comparison of A-Mode ultrasound and computed tomography: Detection of
secretion in maxillary and frontal sinuses in ventilated patients Intensive Care

Med 1996: 22:1265-8.

49

23. Westergren V, Berg S, Lundgren 1. Ultrasonographic bedside evaluation of



0. Shapiro G, Furukawa C, Pierson W Gilbertson E, Bierman CW Blinded
‘comparison of maxillary sinus radiography and ultrasound for diagnosis of

sinusitis. J Allergy Clin Immunol 1986; 77:59-64

1. Giamoli GJ, Mann WI, Miller RH. B-Mode ultrasonography of the paranasal
sinuses compared with CT findings Otolaryngol Head & Neck Suig 1992;
107:713-20.

..32 Puidupin M, Ghiavarch M, Paiis A, Caroff P, Boutin JP, Le Bivic T, Garcia
JE. B-Mode Ultrasound in the diagnosis of maxillary sinusitis in intensive cate

unit Intensive Care Med 1997; 23:1174-5.

33, Trilla A Epidemiology of nosocomial infections in adult intensive care units.

Intensive Care Med 1994; 20 Suppl 3:51-4

'34. Craven DU, Steger KA. Epidemiology of nosocomial pneumoniac. New

perspectives on an old disease Chest 1995; 108:1-165.

33, Pittet D, Thievent B, Wenzel RP, Li N, Gurman G, Suter PM. Importance of
pre-existing co-morbidities for prognosis of septicemia in critically ill patients.

Intensive Care Med 1993; 19:265-72.

36. Pittet D, Thievent B, Wenzel RP, Ii N, Auckenthaler R, Suter PM. Bedside
prediction of mortality from bacteremic sepsis: a dynamic analysis of ICU

patients. Am I Respir Crit Care Med 1996; 153:684-93.

37. Vincent [L, Bihari DJ, Suter PM, Bruining HA, White J, Nicolas-Chanoin
MH, et al. The prevalence of nosocomial infection in intensive care unit in
Europe Results of the European prevalence of infection in intensive care

(EPIC) study. JAMA 1995; 274:639-44.

38. Bongard FS, Sue DY. Current Critically Care Diagnosis & Treatment First
edition. Appleton & Lange, Norwalk, CT, 1994:131-55.

39, Fraksoy H, Yenen OS Infeksiyon Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji 2000,
Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklars Detnegi, Istanbul, 2000:87-
94

thn
)




40. David Sinclait. Pneumonia in the ICU Anaesthesia and Intensive Care

Medicine 2004; 5:383-5

41. Guidelines on prevention and control of hospital associated infections. World
Health Organization, Regional Office for South-East Asia, New Delhi,
January 2002.

42. Ewig S, Bauer I, Torres A. The pulmonary physician in critical care * 4:

Nosocomial pneumonia. Thorax 2002: 57.366-71

43. Giamarellou H Nosocomial pneumoniae: pathogenesis, diagnosis, current

therapy and prophylactic approach. Int | Antimicrob Agents 1993; 3:887-97

44, Rello T, Quintana F, Ausina V, Castella J, Luguin M. Incidence, etiology, and
outcome of nosocomial pneumoniae in mechanically ventilated patients. Chest

1991; 100:439-44.

45. Craven DE, De Rosa FG, Thomton D. Nosocomial pneumonia: Emerging
concepts in diagnosis, management, and prophylaxis Current Opinion in

Critical Care 2002; 8:421-9.

46. Lode I, Raffenberg M, Eibes R, Geerdes-Fenge H, Mauch H. Nosocomial
pneumonia: epidemiology, pathogenesis, diagnosis, treatment and prevention

Curr Opin Infect Dis 2000; 13:377-84.

47. Garner JS, Jarvis WR, Emoti TG, Horan IC, Hughes M CDC definitions for
nosocomial infections, 1988 Am J Infect Control 1988; 16:128-40

48. Gamer JS, Jarvis WR, Emori TG, Horan TC, Hughes M. CDC definitions for
nosocomial infections. In: Olmsted RN, ed: APIC Infection Control and
Applied Epidemiology: Principles and practice St Louis: Mosby, 1996: pp.
A-1—A-20

49. Garrard CS, A’Court CD. The diagnosis of pneumonia in the critically 1ll.

Chest 1995; 108:1758-255.

50. Bergogne- Bérézin E Treatment and prevention of nosocomial pneumonia.

Chest 1995; 108:268-345

th




1. Wenzel RP, Pinsky MR, Ulevitch RJ, Young L. Current understanding of
sepsis. Clin Infect Dis 1996; 22:407-13.

2. Kunin CM. Urinary Tract Infections Detection, Prevention, and Management

Fifth ed Williams & Wilkins, Baltimore, Maryland, 1997:226-78

53, Celik O Kulak Burun Bogaz Ve Bas Boyun Cerrahisi. iginde: Onerci M,
Haberal I (ed): Sintizit. Turgut Yaymeilik, istanbul, 2002:

'54. Stein M, Caplan ES. Nosocomial sinusitis: a unique subset of sinusitis. Curr

Opin Infect Dis 2005; 18:147-50

55. Talmor M, Li P, Barie PS. Acute paranasal sinusitis in crically ill patients:

Guidelines for prevention diagnosis and treatment Clin Infect Dis 1997,
25:1441-6

56. Jones N. The nose and paranasal sinuses physiology and anatomy. Advanced

drug delivery Reviews 2001; 51:5-19
§7. Williams P L., Warwick R. Gray’s Anatomy. 36" Edition. Edinburg, 1986,

58. Lockhart RD, Hamilton GF, Fyfe FW. Anatomy of the Human Body 2th
edition Faber and Faber. 24 Russell Square, London, 1965: 37-45.

59. Bhatt, Nikhil T, Endoscopic Sinus Surgery: New Horizons, Singular
Publishing Group, Inc.,San Diego ,¢1997.

60. Bailey, Byron J. Atlas of Head and Neck Surgery-Otolarygology. Lippincott
Williams & Wilkins, Philadelphia c2001.

61. Watelet JB, Cauwenberge P Van Applied Anatomy and Physiology of the
Nose and Paranasal Sinuses Allergy 1999; 54:14-25

62. Navarro, Joao A C The Nasal Cavity and Paranasal Sinuses, Surgical

Anatomy. 145" edition Spinget, Berlin, ¢2001

63. Lundberg J, Weitzberg E. Nasal Nitric Oxide in Man Thorax 1999; 54:947-
52.

64. Gutman M. Houser S. latrogenic maxillary sinus recirculation and beyond

Ear. Nose & Throat Journal 2003: 82:61-3.

h
[§]




65. Matthews BL, Burke AJ. Recirculation of mucus via accessory ostia causing

chronic maxillary sinus disease Otolaryngol Head Neck Surg 1997; 117:422-
3
66. Yanagisawa E, Yanagisawa K. Endoscopic view of recirculation phenomenon

of the maxillary sinus Ear, Nose & Throat Journal 1997; 76:196-8.

67. Youngs R Sinusitis in adults. Current Opinion in Pulmonary Medicine 2000;

6:217-20.

68. Dykewicz MS Rhinitis and sinusitis ] Allergy Clin Immunol 2003;
111:5520-9.

69. Hamilos DL. Chronic sinusitis. J Allergy Clin Immunol 2000; 106:213-27.
70. Winstead W, Rhinosinusitis Prim Care 2003; 32:137-54.

71. Lanza DC, Kennedy DW. Adult rhinosinusitis defined. Otolaryngol Head &
Neck Surg 1997; 117:51-87.

72. Li JT, Bernstein IL, Spector SL, Berger WE, Kaliner MA. Sinusitus Practice
Parameters. I Allergy Clin Immunol 1998; 102:107-44.

73. Aust R, Folck B, Svanholm H. Studies of gas exchange and pressure in the

maxillary sinus in normal and infected humans Rhinology 1979; 17:245-51

74. Dykewicz MS. The microbiology and management of acute and chronic

rhinosinusitis. Curr Infect Dis Rep 2001; 3:209-16.

75. Wald ER. Microbiology of acute and chronic sinusitis in children and adults.

Am J Med Sci 1998; 316:13-20.

76. Duvoisin B, Landry M, Chapuis L, Krayenbuhl M, Schynder P Low dose CT
and inflammatory disease of the paranasal sinuses. Neuroradiology 1991;

33:403-0.

77. Wenig P, Heppt WI, Maier H Puncture of the maxillary sinus with the

Sinojet. Laryngorhinootologie 1995; 74:395-6.




