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Ozet

Abstract

Sinlzitin medikal tedavisindeki bunca gelismelere karsin
halen en 6nemli intrakraniyal sepsis sebeplerinden biridir. Sinlzit
komplikasyonlari ¢ok sik goriilmez ancak; infeksiyonun orbita ve
intrakraniyal dokulara hizla yayilmasi; subdural ampiyem, menenijit,
beyin absesi ve kaverndz sinus trombozu gibi gok ciddi ve mortalitesi
yuksek komplikasyonlar ortaya c¢ikarabilmektedir. Bu nedenle sinls
infeksiyonlarinin nerelere yayilabilecedinin bilinmesi 6nemlidir. Bu
vaka sunumunda sinlzit komplikasyonu olarak periorbital selilit,
vendz tromboz ve menenjit gelisen 26 yasinda bir bayan hasta
sunuldu.

Anahtar kelimeler: Sinlzit-menenjit, vendz tromboz, periorbital
selilit

Despite all these advances in medical treatment, sinusitis
is still one of the most important reasons for intracranial sepsis.
Complications of sinusitis is not very common but; the rapid spread
of the infection to orbital and the intracranial tissue can be raised
very serious and high mortality complications such as subdural
empyema, meningitis, brain abscess and cavernous sinus thrombosis.
Therefore, it is important to know where sinus infections can spread.
In this case report, a 26 year old female patient was presented with
periorbital cellulitis, venous thrombosis and meningitis developed as
a complication of sinusitis.
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GIRIS

Sinlzit toplumda en sik gorilen hastaliklarin baginda gelir. Hafif
gribal enfeksiyondan ciddi intrakranial komplikasyonlara kadar giden
cok genis bir spektrumda gdzlenebilir (1). Akut bakteriyel sinlzit
komplikasyonu olarak orbital ya da periorbital selilit gelisebilir (2).
Orbita ve cevresindeki dokularin enfeksiyonu dncelikli olarak tedavi
edilmesi gereken sorunlardir. Enfeksiyon orbital septumun dniinde ise
preseptal veya periorbital selliilit, arkasinda ise orbital veya postseptal
selllilit olarak adlandirilir. Enfeksiyonun orbital septumun dnlinde veya
arkasinda olusu antibiyotik seciminde ve cerrahi endikasyon agisindan
onemlidir. Anatomik yakinhdi ve vendz baglantilar nedeniyle orbita
icindeki enfeksiyonlar, menenjit ve kaverndz sinus trombozu gibi ciddi
intrakranial komplikasyonlara neden olabilir. Hastanin yasamini tehdit
eden bu ve benzeri komplikasyonlari nedeniyle hizli tani konmasi ve
tedaviye en erken dénemde baslanmasi kritik nem arz eder.

OLGU

Bilinen sistemik bir hastaligi olmayan 26 yasinda bayan hasta; sag
g0z kapaginda sislik, kizariklik ve bas adrisi sikayetleri ile acil servise
basvurmus. Goz ve kulak burun bogaz bolimlerince dederlendirilen
hastada preseptal selllit ve sinlzit diistinilmus. Seftriakson 2 gr/giin,
oftalmik ve oral antihistaminik baslanarak taburcu edilmis. Ug giin sonra
bas ve boyun agrisi sikayetleri ile yeniden acil servise bagvuran hastada
beraberinde ates, lUslime, titreme sikayetleri de vardi. Fizik muayenede
sag g0z kapaginda sislik, kizariklik olan hastanin nérolojik muayenesinde
bilinci agik, kooperasyon ve oryantasyonu tamdi. Ense sertligi vardi.

Kernig ve brudzinsky pozitifdi. Pupiller normoizokorik, pupil cevaplari
ve g0z hareketleri normaldi. Hemograminda WBC: 18.1 (n:4-10 10%
ml), CRP:226.35 (n:0-5 mg/L) diizeyindeydi. Atesi 37.4 dereceydi. Hasta
yogun bakima yatirildi. Kranial bilgisayarli tomografi ile intrakranial yer
kaplayan olusum ekarte edildi. Hastada santral sinir sistemi enfeksiyonu
dustntilerek lomber ponksiyon (LP) yapilmasi istendi fakat hasta kabul
etmedi. Enfeksiyon hastaliklari bolimi ile hasta yeniden degerlendirildi.
Seftriakson 4 gr/giin‘e ¢ikildi ve tedaviye vankomisin 2 gr/giin eklendi.
Hastanin gekilen kontrastli kranial manyetik rezonans gériinttilemesinde
(MRG) solda paranazal sinlslerde ve sfenoid sinlste tama yakin
havalanma kaybina sebep olan yumusak doku dansiteleri mevcuttu. IV
gadolinyum sonrasi yaygin leptomeningeal boyanma oldugu gordldi.
Sol transvers ve sigmoid sinuste trombus ile uyumlu dolum defekti
izlendi (Sekil1a,1b).

Menenijit, sinlizit ve preseptal seliilit agisindan antibiyoterapiye
devam edildi. Vendz trombiis igin antikoagulan tedavi verildi. Néroloji,
g0z ve kulak burun bogaz bélimlerince hasta multidisipliner olarak takip
ve tedavi edildi. Tedavisinin 14. gininde LP yapiimasina onay verdi.
LP'de BOS basinci normal odlgiildu ve mikroskopide mikroorganizma
gorllmedi. Hicre sayiminda 77 hc/mm?® gorlildi ve hepsi lenfositti.
Biyokimyasal degerleri normaldi. BOS'da PCR ile bakilan VZV, EBV,
HSV 1, HSV 2, HHV 6 ve CMV negatifti. Kiiltlrde Ureme olmadi. ARB
negatifti. Bakteriyel menenjit klinigi olan hastalarda BOS lenfositozu;
yetersiz tedavi edilmis bakteriyel menenjit, nétropenik olgular veya total
[6kosit sayisinin 1000/mm3{in altinda oldugu durumlarda ve listeria
menenjitinde gorllir. Hastamizin ndtropenisi yoktu, 16kosit sayisi
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Sekil 1 ve 2. MRG’ de IV gadolinyum sonrasi yaygin
leptomeningeal boyanma, sol transvers ve sigmoid
sinliste trombls ile uyumlu dolum defekti gériiniimu

normaldi. Listeria meneniiti disiintlmedi. BOS bulgularinin tedaviye
bagl oldugu dusunldu. Hastanin takiplerinde genel durumu dizeldi
ve bas agrisi sikayeti olmadi. Atesi, lokosit ve CRP degerleri diisti.
Anibiyoterapisi 21 giine tamamlanip taburcu edildi. Kontrollerinde
cekilen kranial MR venografide trombUsin rekanalize oldugu gérildi
(Sekil 2).

TARTISMA

Akut bakteriyel sinlzit komplikasyonu olarak orbital ya da periorbital
selulit gelisebilir. GOz gevresi ve géz kapagdi gevresini olusturan dokularin
enfeksiyonuna preseptal/periorbital selllit denilir. Hemen daima bir st
solunum yolu enfeksiyonunun yayilimi ile olur. Preseptal sellit ayakta
tedavi edilebilirken, orbital seltilit gdrme kaybi ve hayati tehlikeye neden
olabilecek komplikasyonlar agisindan daha fazla risk olusturdugundan
yatirilarak tedavi edilmelidir. Orbital sellilitli hastalarda g6z kapaklarinda
sislik ve kizarikigin yani sira proptozis, goz hareketlerinde kisitlilik,
konjunktivada ddem, ates ve toksik gériinim beklenir (3). Hastanin g6z
kapaginda sislik ve kizariklik vard, fakat géz hareketleri agrili degildi.
Konjunktiva 8demi yoktu. On planda periorbital selilit diistinilmekle

Sekil 3. Kranial MR venografide tromblisin

rekanalize oldugu gériltiyor
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birlikte erken asamada muayene bulgularina dayanarak orbital-
periorbital selllit ayrimi gii¢ oldugundanhastanin géz muayenesi sik
takip edildi. Etiyolojide Streptokok turleri, S. aureus, H. influenza
etip b, Pseudomonas, Klebsiella,Eikenella ve Enterokoklar suglanir
(5). Klinige basvurusundan 3 giin 6nce acil servisde antibiyotik tedavisi
baslanan hastanin suriintii 6rneklerinde dreme olmadi. Bunun yaninda
hasta LP icin de onam vermediginden beyin omurilik sivisindan (BOS) da
enfeksiyoz etiyolojiye yonelik galisma yapilamadi. Hem akut siniizit hem
de orbital/periorbital seliilit daha ciddi ve hayati Gneme sahip subdural
ampiyem, menenjit, beyin absesi ve kaverndz sinis trombozu gibi 6nemli
intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilmektedir (4,5).Bu hastada
sinlizit sonrasi hem periorbital selilit hemde vendz tromboz ve menenjit
gibi ciddi intrakranial komplikasyonlar gelisti. Enfeksiyonun intrakranial
yayilimi venlerin tromboflebiti, travma, septik erozyon ya da yapisal
bozukluklar gibi kemik lezyonlarindan komsuluk yolu ile olmaktadir
(5). Enfeksiyonun leptomeninkslere yayilmasi ile meningeal bulgular,
pareziler, nébet ya da biling degisiklikleri ndroanatomik lokalizasyona
bagli olarak cesitlilik gosterebilir. Klinik olarak bas-boyun agrisi, kusma,
ense sertligi, biling degisikligi ve nébet gortilebilir (6).Bu olguda ciddi bas-
boyun agrisi ve ates yliksekligi sikayetleri vardi. Amoksisilin ve TMP/
SMX direng problemlerinden dolayigenellikle ilk tercih degildir. Diger
antibiyotiklerin hepsinde sintzit tedavisinde esit derecede etkin olduklari
bilinmektedir. Antibiyoterapi 14 giin strdirmeli, gereginde bu tedavi 4
haftaya kadar uzatiimalidir. Frontal ve sfenoid siniziti olan hastalarda
komplikasyon riski fazla oldugu igin daha dikkatli olunmalidir(7). Nitekim
bu hastada sfenoid sinliziti vardi. Antibiyoterapiye ragmen komplikasyon
gelisimi engellenemedi. Sin(izit klinigi olan bir olguda, Kliniktediizelme
saptanmamasi, nérolojik semptomlarin olmasi veya ates ytiksekliginin
devam etmesi komplikasyonlar agisindan hekimi uyarmalidir. Bdyle
durumlarda hi¢ beklenmeden santral gorintileme ve gerekirse LP
yapiimali, kiiltiirleri yeniden caligiimali, erken ve agresif tedavi verilmeli.
Hastamizin aldigi antibiyotik tedavisine ragmen kliniginin dlizelmemesi,
eski sikayetlerinin artarak devam etmesi ve ndrolojk muayene
bulgularinin ortaya ¢ikmasindan dolayi intrakraniyal komplikasyonlarin
gelismis olabilecegi dlstinulerek kontrastii kraniyal MR ¢ekildi.

Sonug olarak sinlizit, periorbital sellilit gibi santral sinir sistemi
komsulugu olan bolge enfeksiyonlarinda dogru tani, erken ve etkin tedavi
cok 6nemlidir. Bunun yaninda takip sirecinde tedaviye yanit alinamayan
veya yaniti yeterli olmayan hastalarda ikincil komplikasyonlar akilda
tutuimalidir.
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