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Sazetak akutni rinosinuitis je upala sluznice nosa i
paranazalnih sinusa kod koje su prisutni simptomi nosne
zacepljenosti, pojacane patoloske sekrecije iz nosa ili
postnazalno niz Zdrijelo, pritiska u licu ili glavobolje te
smetnji njuha (naimanje 2 od ova 4 simptoma) dulje od 10
dana (ili pogorsanje 5 dana nakon prvih simptoma), a ne dulje
od 12 tjedana. Bar jedna epizoda akutnoga nevirusnog rino-
sinuitisa na godinu javlja se u 10 do 15% populacije. Zbog
nedovoljne osjetljivosti te potrebe za pravodobnim pocetkom
terapije, radioloska i mikrobioloSka obrada za dijagnozu i
pocetak lijecenja akutnoga nekompliciranog rinosinuitisa
nije indicirana. Dijagnosticiranje i lijecenje bolesnika s
nekompliciranim akutnim rinosinuitisom u nadleznosti je
lijecnika primarne zdravstvene zastite. Temeljna terapija
akutnog rinosinuitisa je primjena antibiotika od 10 do
21 dan, koja se odreduje empirijski, na temelju drZzavnih
rinosinuitisa: pneumokoka i hemofilusa. Tek neadekvatan
odgovor na prvu liniju antimikrobne terapije unutar 72 sata
opravdava primjenu antibiotika Sireg spektra, a sumnja
na komplikaciju predstavlja indikaciju za specijalisticku
konzultaciju. Dopunsku terapiju cine topikalna primjena
fizioloske otopine, kratkotrajno i dekongestiva, te nazalnih
kortikosteroida. Komplikacije akutnog rinosinuitisa su
rijetke, ali mogu ugroziti Zivot, te je njihova dijagnostika i
lijecenje, konzervativno i kirursko, u nadleZnosti specijalista
otorinolaringologa.

KUuéne rUeéi.' akutni rinosinuitis, EP?0S smjernice,
antimikrobna terapija, rezistencija, komplikacije

Rinosinuitis se najlakSe moZe definirati kao upala
sluznice nosa i paranazalnih sinusa, i ta je dijagnoza u
posljednjih desetak godina zamijenila ranije uobi¢ajenu
dijagnozu sinuitis, a koja znacCi upalu isklju¢ivo sinusnih
Supljina. Ta promjena nazivlja uvjetovana je ponajprije
¢injenicom da je u viSe od 90% sluCajeva sinuitisa isto-
dobno prisutna i upala sluznice nosnih Supljina, a sinu-
itis je u priblizno istom postotku i rinogene etiologije,
tj. posljedica je upalnih zbivanja u nosnim Supljinama.
0d sinuitisa nerinogene etiologije, najceséi je odonto-
geni sinuitis. Razvojem smjernica dijagnostike i tera-

Summary Acute rhinosinusitis is inflammation of
nasal/sinus mucosa with symptoms of nasal obstruction,
hypersecretion or postnasal drip, facial pain/pressure or
headache and smell disturbance (at least two of these
symptoms), lasting longer than 10 days (or worsening 5
days following the first nasal symptoms), but not more than
12 weeks. At least one episode of non-viral rhinosinusitis
per year is registered in 10% to 15% of people. Due to inad-
equate sensitivity and the need for immediate treatment,
radiological and microbiological diagnostic workouts are
not indicated. Diagnosis and treatment of non-complicated
acute rhinosinusitis are in the domain of primary care phy-
sicians. The cornerstone of acute rhinosinusitis therapy is
empiric antibiotic treatment, based on national and local
resistance patterns of Streptococcus pneumoniae and
Haemophilus influenzae (the most common aetiology), last-
ing from 10 to 21 days. The inadequate response to first
line antibiotic treatment within 72 hours justifies the oral
administration of broad-spectrum antibiotics. In the case of
imminent complications, ENT referral is indicated. Topical
saline douches, short-term decongestant and topical steroid
represent the additional treatment. Although acute rhinosi-
nusitis complications are rare, they may be life threatening
and their diagnosis and treatment, both conservative and
surgical, are in the domain of ENT specialists.

Key words: acute rhinosinusitis, EP?0S guidelines, anti-
microbial treatment, resistance, complications

pije u posljednjih desetak godina iskristalizirao se niz
definicija, ali se one uglavnom slazu kako je rinosinuitis
kliniCka dijagnoza koja se temelji na simptomima i zna-
kovima rinosinusne bolesti, dok se podjela na stadije
temelji na trajnju klinickih simptoma. Rinosinuitis se,
prema najnovijim smjernicama EP30S, koje je izradila
ekspertna skupina otorinolaringoloske sekcije Europ-
ske akademije za alergologiju i kliniCku imunologiju,
a potvrdilo ih je i Europsko drustvo za rinologiju,
klinicki definira kao upala sluznice nosa i paranazal-
nih sinusa, koja je karakterizirana s bar dva od
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navedenih simptoma: nosna zacepljenost/kongestija,
hipersekrecija (prednja ili postnazalno slijevanje), bol
ili pritisak u licu (glavobolja) te gubitak osjeta njuha,
uz potvrdu dijagnoze objektivnim pokazateljima: endo-
skopijom nosa (patoloSki sekret iz srednjega nosnog
hodnika, edem nosnih Skoljki, blokada srednjega
nosnog hodnika) i/ili CT promjenama koje govore o
hiperplaziji/izljevu u sinusnim Supljinama (1). Te su
smjernice promijenile i raniju podjelu rinosinuitisa na
temelju trajanja simptoma, prema Siroko prihvaéenim
smjernicama Sinusitis Task Force AmeriCke aka-
demije za otorinolaringologiju i Americkoga torakalnog
drustva, a koje su podijelile rinosinuitis na akutni,
subakutni i kroni¢ni oblik. Kao akutni rinosinuitis,
prema tim smjernicama, definirala se upala paranazal-
nih Supljina koja traje do 4 tjedna, kao subakutni ona
koja traje 4 do 12 tjedana, dok se trajanje navedenih
simptoma viSe od 12 tjedana definiralo kao kroni¢ni
rinosinuitis, uz izdvajanje posebnog oblika ponavljanih
epizoda akutnog rinosinuitisa, koji je definiran kao
akutni rekuriraju€i rinosinuitis, a predstavlja oblik s
viSe od Cetiri epizode akutnog rinosinuitisa na godinu u
odraslih i vise od 6 akutnih epizoda u djece, s time da
je period izmedu akutnih epizoda asimptomatic¢an (2).

Akutni vinosinuitis — definicija

Zbog cCinjenice da se dijagnosticko-terapijske smjer-
nice ne mijenjaju bitno za razlikovanje akutnog, suba-
kutnog i rekuriraju¢eg oblika, EP30S smjernice su
redefinirale i preimenovale akutni rinosinuitis u akut-
ni/intermitentni rinosinuitis i sjedinile prethodna tri
oblika (akutni, subakutni i akutni rekurirajuéi) u jedan.
S obzirom na to da se bolest definira na temelju simp-
toma, a Cinjenica je da su simptomi rinosinuitisa Cesti
u sklopu akutnoga gornjeg respiratornog infekta, koji
je u velikoj veéini slu¢ajeva virusna infekcija, EP%0S
smjernice su, ponajprije da bi se prevenirala nepo-
trebna antibiotska terapija, definirale prisutnost rino-
sinusnih simptoma u prvih deset dana kao prehladu/
virusni rinosinuitis (common cold/viral rhinosinusitis),
koji bi se u uobi¢ajenoj hrvatskoj terminologiji mogao
nazvati i akutni respiratorni katar. Kao akutni/intermi-
tentni nevirusni rinosinuitis EP30S smjernice definiraju
pogorSanje simptoma rinosinuitisa nakon 5 dana ili
trajanje tih simptoma dulje od 10 dana, a ne dulje od
12 tjedana. Ta dijagnoza ukljucuje potpuni nestanak
simptoma nakon upale u tom trajanju. Definicija pro-
izlazi iz klinicke slike i karakteristicnih simptoma, a
za dijagnozu i lijeCenje akutnog rinosinuitisa se, osim
u sluCaju atipicne klinicke slike ili prijete¢ih kom-
plikacija, ne trazi potvrda etiologije ili tzv. objektivnih
pokazatelja, kao Sto su radioloSka i mikrobioloSka
obrada (iako bi definicija virusni i nevirusni rinosinuitis
to mogla sugerirati), koje su u nas Ceste, a prema
epidemioloskim pokazateljima, rezultatima uspored-
nih studija i temeljnih istraZivanja, nepotrebne. Nije
potrebna ni alergoloska ili citoloSka obrada, koja bi
mogla uputiti na predisponiraju¢e Cimbenike, iako po

misljenju autora, neovisno o smjernicama, ima svoje
mjesto u dijagnosticiranju kod rekurirajucih ili sezon-
skih rinosinuitisa.

Dakle, akutni (nevirusni) rinosinuitis je upala sluznice
nosa i paranazalnih sinusa kod koje su prisutni simp-
tomi nosne zaCepljenosti, pojacane patoloske sekre-
cije iz nosa ili postnazalno niz Zdrijelo, pritiska u licu ili
glavobolje te smetnji njuha (najmanje 2 od ova 4 simp-
toma) dulje od 10 dana (ili pogorSanje 5 dana nakon
prvih simptoma), a ne dulje od 12 tjedana. LijeCenje
bolesnika s navedenom klinickom slikom, ako ne
postoji pogorSanje usprkos terapiji ili neki od znakova
lokalnih ili sistemnih komplikacija, u nadleznosti je
lijecnika primarne zdravstvene zaStite, prema smjerni-
cama koje ¢e biti poslije navedene.

Epidemiologija akutnog

rYinosinuitisa

Akutni virusni rinitis/rinosinuitis javlja se 2 do 5 puta
u odraslih, a u djece i do 10 puta na godinu, iako su
ti epidemioloski podaci nepouzdani, jer se ne provodi
tako Siroka radioloSka studija za prehlade i akutne
respiratorne katare (3-5). Virusi doduSe dovode do
rinosinuitisa, prema MRI i CT studijama primarno do
kataralnog etmoiditisa, Sto se u doba konvencional-
ne radiologije nije uspjelo verificirati, ali se ta slika
uklapa u tzv. akutni gornji respiratorni infekt, koji se
tretira simptomatski kao i rinitis. Osim toga mnogi
se bolesnici s tim simptomima i ne javljaju lijeCniku u
prvih nekoliko dana, a lijeCe se simptomatski. Podaci
su nesto jasniji za akutni nevirusni rinosinuitis, za koji
postoje podaci da se u EU javlja u 10 do 15% popu-
lacije godisSnje bar jedna epizoda akutnog rinosinuitisa
(bez verifikacije etiologije). Studije to¢nosti dijagnos-
tike prema radioloSkim kriterijima (nivo ili zasjenjenje)
govore o osjetljivosti od 0,73, a specificnosti od
0,80 (4, 5). Prema rezultatima bakterioloske analize
aspirata maksilarnih sinusa (koja se drzi najto¢nijom
procjenom etiologije), pozitivan nalaz u onih s dijag-
nosticiranim rinosinuitisom je 49-83% (5). Procjenjuje
se da se 0,5 do 2% prehlada komplicira bakterijskom
infekcijom. U Nizozemskoj je incidencija javljanja
bolesnika lijecniku obiteljske medicine s akutnim rino-
sinuitisom 20/1000 muskaraca i 33,8/1000 Zena
(1). U Sjedinjenim DrZavama rinosinuitis je dijagnoza
za koju se propisuje 9% antibiotika u lijeCenju djecje
populacije, a 21% u lijeCenju rinosinuitisa u odraslih
(ukljuCujuéi i egzacerbacije kroni¢nih). Ova dijagnoza
je 2. po potrosnji antibiotika za respiratorne infekcije
u EU. Troskovi lijeCenja akutnog rinosinuitisa u EU su
85 € po epizodi, dok akutna egzacerbacija kroni¢nog
rinosinuitisa stoji 143 €. U Njemackoj akutni rinosinu-
itis dovodi do gubitka 10,000.000 radnih dana i €ini
oko 1.000,000.000 <€ indirektnih troSkova na godinu.
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Predisponivajuci cimbenici za
razvoj akutnog rinosinuitisa

Epidemioloski podaci govore da se 0,5 do 2% akutnih
virusnih infekcija gornjih diSnih putova komplicira
bakterijskim rinosinuitisom, Sto ¢&ini virusne infek-
cije gornjih disnih putova, s epidemioloskog stajalista,
glavnim predisponiraju¢im faktorom za nastanak akut-
nog rinosinuitisa (3-5). Mukocilijarna aktivnost jedan
je od glavnih mehanizama zastite protiv nastanka rino-
sinuitisa. Mehanizam koji dovodi do sinuitisa u virus-
noj infekciji uklju¢uje poveéanje koli¢ine i smanjenje
viskoznosti nosnog sekreta te osStecenje cilija, koje
moze potrajati i mjesecima nakon infekcije. Uz gubi-
tak aktivnosti, u virusnoj infekciji dolazi i do gubitka
cilija, a na temelju animalnih studija procjenjuje se
da je glavno osteéenje oko tjedan dana od pocetka
infekcije (6). Ipak, valja re¢i da i bakterijski toksini
imaju ciliostatski ili ciliotoksi¢ni ucinak. Osnovni fak-
tor koji dovodi do sinuitisa, uz infektivni agens, jesu
neadekvatna ventilacija i drenaza zbog opstrukcije
sinusnih us€a (osim za odontogeni sinuitis), Sto je
vidljivo i iz navedenih predisponiraju¢ih faktora.

Vodeéi predisponirajuci faktori, uz virusni respiratorni
infekt, za razvoj akutnog sinuitisa su alergijski rinitis,
septalna deformacija, odontogena upala i strano tijelo
nosa, a u djece i poveane adenoidne vegetacije.

U literaturi ne postoji suglasnost, a ni veCi broj
klinickih studija, koje bi govorile o vaznosti alergije
kao predisponiraju¢eg Cimbenika u nastanku akutnog
rinosinuitisa, za razliku od kroni¢noga, gdje postoje
brojne studije, ali suglasnost jo$ nije potpuna. Objek-
tivni dokaz alergije na inhalacijske alergene u bole-
snika s akutnim maksilarnim sinuitisom sa sezonskim
pojavljivanjem, prisutan je u 40% bolesnika s jednostra-
nim i u 80% bolesnika s obostranim maksilarnim sinu-
itisom (7). Isto tako, pokazalo se da je alergijski rinitis
znatno ¢esS¢i u bolesnika s orbitalnim komplikacijama
akutnog etmoiditisa sa sezonskim javljanjem (8).
Kako se danas smatra da je dokazivanje alergije koje
se temelji na koznom prick testu i specificnim serum-
skim IgE nedostatno, jer se prisutnost IgE-protutijela u
povisenoj koncentraciji moze naci u bolesnika sa simp-
tomima alergijskog rinitisa u sluznici nosa i sinusa,
usprkos negativnim koznim testovima i negativnim
specificnim serumskim IgE, uCestalost alergije u
akutnom rinosinuitisu je mozda i ve€a od procijenjene,
odnosno bliska onoj u studiji gdje je selektirana popu-
lacija sa sezonskim javljanjem rinosinuitisa.

Suprotno ranijim stavovima o vaznosti septalne defor-
macije kao predisponirajueg ¢imbenika u bolesnika s
akutnim rinosinuitisom, ¢ini se da se znaCajan utjecaj
septalne deformacije moze dokazati u ne viSe od 15%
bolesnika s rinosinuitisom, ukljucujué¢i i kronicni.
Naravno, zbog visoke uCestalosti otklona nosnog sep-
tuma u opcoj populaciji, razumljivo je da je uCestalost
septalne deformacije visoka i u bolesnika s akutnim
rinosinuitisom.

Odontogena upala, periapikalna ili parodontna, moze
uvjetovati jednostrani maksilarni sinuitis. Zbog sli¢nih
klini€kih simptoma, na nju treba posumnjati kod jedno-
stranog maksilarnog empijema, posebno kad se boles-
nik Zali na zadah u nosu. Sinusnu infekciju uzrokuju
najcesce: akutni periapikalni apsces, dentalna cista,
periodontalni apsces te ekstrakcija zuba.

Akutni periapikalni apsces (najcesS¢e prvog i drugog
molara) dovodi do direktnog Sirenja infekcije kroz
apikalni otvor u podrucje sinusa. Inficirana dentalna
cista neizraslog zuba (najcesSée iz gornjih umnjaka)
moZe dovesti do sinuitisa i kada je stomatoloski lokalni
nalaz uredan. Periodontalni apsces dovodi do sinusne
infekcije najcesce limfogenim Sirenjem.

Prilikom ekstrakcije zuba moZze do€i do frakturiranja
zuba i utisnu¢a korijena u maksilarni sinus, a ta je
opasnost veca kod periapikalnih procesa i kada je
kostano dno sinusa erodirano. Ekstrakcija moze dovesti
do prodora apikalnog apscesa u podrucje sinusa i
time do gnojnoga maksilarnog sinuitisa. Bakteriologija
odontogenoga maksilarnog sinuitisa karakterizirana
je znatno veéom ucestaloSéu anaerobnih bakterija
i mijeSanja flore nego akutni bakterijski rinosinuitis
(9).

DijagnostiCka obrada treba uklju€ivati i ciljane
radioloSke pretrage CcCeljusti, koje su informativnije
i od CT ili MRI snimaka u dijagnostici odontogenog
sinuitisa.

Strana tijela sinusa, najces¢e maksilarnog, uglavhom
su povezana sa stomatoloskim intervencijama ili
implantatima, dok se u rijetkim sluCajevima opisuje
i migracija stomatoloskih materijala i u druge sinuse
(10). lako se strana tijela najcesce dijagnosticiraju u
vrijeme kad sinuitis traje dulje od 12 tjedana, moguce
je da strano tijelo uzrokuje i akutni rinosinuitis.

Uzrocnict

Niz bakterija moZe uzrokovati akutni sinuitis, od kojih
su najceste Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae i Moraxella catarrhalis (11). Gram-nega-
tivna infekcija govori za vjerojatnu imunodeficijenciju
ili nozokomijalnu infekciju. Anaerobni uzro€nici imaju
bitniju ulogu u patogenezi kroni¢nog sinuitisa, iako se
susre¢u i u akutnom obliku (11, 12). Bakterija koja
se susreCe u aspiratima sinusa pri akutnom rinosi-
nuitisu je i Staphylococcus aureus, ali je njegova
prisutnost osobito zna¢ajna u kroni¢nom rinosinuitisu.
S obzirom na poznate najcesSce uzroCnike te nacio-
nalnu stopu rezistencije na te uzro¢nike antimikrobna
terapija se ordinira empirijski, ovisno o nacionalnoj,
ili ¢ak lokalnoj, stopi rezistencije glavnih uzro¢nika
akutnog rinosinuitisa. Pneumokok je naj¢es¢i uzrocnik
rinosinuitisa (20-43%), a uz to uzrokuje i ozbiljniju
klinicku sliku nego Haemophilus influenzae, koji je
uzrocnik u 22 do 35%. Ako je Moraxella catarrhalis
jedini uzroc¢nik, a to je ¢esce u djece (2-10%), onda je
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vjerojatnost spontanog izljeCenja velika (11, 13, 14).
Stopa intermedijarne rezistencije na semisintetske
peniciline u Republici Hrvatskoj za pneumokoke je
oko 30% posljednjih nekoliko godina, a slicna je stopa
rezistencije i na makrolidne antibiotike. Rezistencija
hemofilusa na amoksicilin u nas je oko 10%, dok je na
makrolidne antibiotike i betalaktamske antibiotike s
inhibitorima laktamaze prakticki O (15). Kako inhibi-
tori beta-laktamaze djelotvorno poboljSavaju terapiju
samo u hemofilusa i moraksele, jer se njihova rezisten-
cija na penicilin temelji na proizvodnji beta-laktamaze,
oni su adekvatni za lijeCenje akutnog rinosinuitisa
uzrokovanog tim uzro¢nicima, kao i makrolidi ili cefa-
losporini druge generacije. S obzirom na to da se
pneumokokna rezistencija temelji na promjenama u
ciljnome mjestu (alteracija penicillin binding protein),
a ne na proizvodnji beta-laktamaza, intermedijarno
rezistentni pneumokoki, koji su ¢es¢i uzrocnici, i to
teZzih oblika akutnog rinosinuitisa, potrebno je povisiti
uobi¢ajenu dnevnu dozu od 1 i pol gram na 2 i pol do
4 grama na dan za odrasle i 90 mg/kg amoksicilina u
slu¢aju neadekvatnog odgovora na prvu liniju terapije
(14). Ti podaci su polazna tocka za kasnije navedene
predloZene smjernice antimikrobne terapije.

Vaznost gljivicne etiologije akutnog rinosinuitisa u
nasoj je zemlji zanemariva, a procjena njezina znacenja
za razvoj kroni¢nog rinosinuitisa joS se evaluira i u
svijetu.

Dijagnosticke metode

lako se akutni rinosinuitis prema svim novijim smjer-
nicama dijagnosticira na temelju kliniCke slike i simp-
toma, bez dodatnih dijagnostiCkih pretraga, paleta
klinicke slike Cesto, a posebno u slu¢aju sumnje na
komplikacije, trazi i specijalistiCku otorinolaringolosSku
obradu.

Prednja i straznja rinoskopija prve su pretrage u
otorinolaringoloskoj dijagnostici, no one se u diferent-
nijim slucajevima svakako trebaju dopuniti endoskopi-
jom.

Uporaba rigidnih i fleksibilnih opti¢kih sustava zna¢ajno
poboljSava uvid u promjene na nosnoj sluznici, ¢ini
dostupnijim podru¢ja nosnih Supljina koja najcesce
nisu vidljiva prednjom i straznjom rinoskopijom, ¢ak
ni nakon dekongestije nosne sluznice, te konacno
katkad omogucuje i pregled sinusnih us¢a. Tehnika
pregleda temelji se na dobroj epimukoznoj anesteziji
i dekongestiji, Cime se omoguéava, nakon uvodenja
teleskopa u nosne Supljine, procjena patoloskog stanja
u ostiomeatalnom kompleksu, srednjem nosnom
hodniku, sfenoetmoidnom kutu, epifarinksu te lokalizira
eventualni kontakt nosnog septuma s lateralnim
stijenkama nosne Supljine. Primjenom lokalne blok-
anestezije, istim endoskopskim sustavom moguce je
endoskopirati maksilarne sinuse antrostomijom kroz
donji nosni hodnik ili fosu kaninu. Isti opti¢ki sustavi
rabe se u funkcionalnoj endoskopskoj kirurgiji sinusa.

lako moderne smjernice ne preporucuju primjenu
radioloSke dijagnostike u obradi standardnog akutnog
rinosinuitisa, ona je i dalje uobiCajena, pa treba
poznavati njezine dosege. Kao sto smo ve¢ spomenuli,
studije koje evaluiraju uspjesnost konvencionalne
radiologije prema uobi¢ajenim radioloSkim kriterijima
(nivo ili zasjenjenje) govore o osjetljivosti od 0,66 do
0,73, a specificnosti od 0,80 do 0,90, Sto znaci da bi
samo oslanjanjem na tu dijagnostiku akutni rinosinuitis
bio nedijagnosticiran u gotovo tre€ine bolesnika (5).
Ipak, valja reCi da se dijagnoza sinuitisa ve¢ gotovo
jedno stolje¢e temelji na radioloSkom dokazu, tj.
zasjenjenju neke od sinusnih Supljina. Konvencionalna
radioloSka dijagnostika temelji se na rendgenskoj
snimci u dvije projekcije (Watersova anteroposteriorna
i profilna) i donedavno je bila zlatni standard u
dijagnozi maksilarnog i frontalnog sinuitisa. Precizna
analiza stanja u etmoidnim celulama nije mogu¢a ovom
metodom te se u dijagnostickoj dopuni, prije otkri¢a
kompjutorizirane tomografije, rabila i tomografija
licnog masiva za procjenu upala etmoidnog sinusa
ili proSirenosti tumora nosa i paranazalnih sinusa.
S obzirom na to da kompjutorizirana tomografija,
zbog viSe doze iradijacije, a i skupoCe pretrage
nije nuzna u dijagnozi sinuitisa, za lijeCnika opce
medicine je potrebno dobro poznavanje interpretacije
standardnog sinusograma u AP projekciji (Waters).
Za dijagnozu akutnog sinuitisa, uz prisutnost klasi¢ne
klinicke slike, govori aerolikvidni nivo u maksilarnom
ili frontalnom sinusu ili njihovo homogeno zasjenjenje
uz oCuvane kostane granice. Homogene pravilne sjene
u projekciji sinusa, osobito kraniokonveksne sjene,
govore za polipe ili ciste, koje imaju najcesce sijelo
u alveolarnom recesusu maksilarnog sinusa, a Cesti
su krivci za lazno pozitivho dijagnosticirane akutne
rinosinuitise u sklopu akutnoga gornjeg respiratornog
katara. Za evaluaciju nalaza u Watersovoj projekciji
veliku vaznost ima ispravan polozaj glave bolesnika
prilikom slikanja, koji izbjegava superpoziciju piramida
temporalne kosti u podruCje alveolarnog recesusa
maksilarnog sinusa. To valja imati na umu kada
postoje hiperostotske sjene u projekciji donjeg dijela
maksilarnog sinusa. Kompjutorizirana tomografija
je najpreciznija dijagnosticka metoda u radioloskoj
obradi upalnih bolesti paranazalnih sinusa, s obzirom
na to da je superiorna magnetskoj rezonanciji u
procjeni kostanih promjena. Primjenom standardnih
slojeva debljine 3 mm u koronalnim slojevima prikazuju
se sinusne Supljine od prednje stijenke frontalnog
sinusa do straznje stijenke sfenoidnog sinusa, Sto
omogucuje procjenu proSirenosti i karaktera upalnog
procesa. Kompjutorizirana tomografija nije indicirana
u standardnoj dijagnostici akutnog rinosinuitisa
(iako to nije neuobic¢ajeno u zapadnim zemljama), ali
ima nezaobilazno mjesto u dijagnostici komplikacija
akutnog rinosinuitisa. Ultrazvuk sinusa mozZe procijeniti
karakter promjena u maksilarnom i frontalnom sinusu
kada postoji izljev ili polipozne promjene unutar sinusa
koje su u kontaktu s njezinom prednjom stijenkom.
S obzirom na to da ova metoda iskljucuje iradijaciju,
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prakticna je u pracenju regresije izljeva ili sluzni¢nog
edema pri konzervativnoj ili endosinusnoj terapiji, sto
je ¢ini prikladnom u dijagnostici i pratenju akutnog
rinosinuitisa, kada postoji jasna klinicka slika (4).

Uzorak za mikrobioloSku analizu mozZe se dobiti
obriskom nazofarinksa, obriskom iz srednjega
nosnog hodnika te aspiracijom sinusnog sadrZaja
prilikom punkcije. Ne treba naglasiti da je ovaj
posljednji uzorak najreprezentativniji u dijagnostici
sinuitisa. Pri uzimanju i slanju uzoraka treba imati
u vidu visoku ucestalost anaerobnih uzroCnika u
etiologiji sinuitisa. Novije smjernice ne preporucuju
mikrobiolosku dijagnostiku u standardnim slu¢ajevima,
stoga jer je obrisak nazofarinksa nereprezentativan
(nesignifikantna je korelacija obrisaka nazofarinksa s
aspiratom sinusa), a direktan uzorak iz sinusa se moze
dobiti invazivnim metodama, ili je za reprezentativan
endoskopski aspirat potreban specijalist s rinokirurskim
iskustvom, Sto zahtijeva previse vremena prije
pocetka terapije. MikrobioloSka dijagnostika ipak je
preporucljiva u rekuriraju¢im rinosinuitisima, nakon
primjene visSestrukih antibiotskih terapija, pri sumnji
na hospitalnu infekciju i u prijeteCim komplikacijama,
jer je u takvim sluCajevima jedino ciljana terapija
adekvatna (11).

lako novije smjernice ne preporucuju alergolosku i
citolosku dijagnostiku u akutnom rinosinuitisu, takva
je obrada korisna u bolesnika s rekurirajuéim upalama,
posebno u onim sa sezonskim javljanjem.

Klinicka slika

U klini¢koj slici dominiraju, posebno u akutnom obliku,
glavobolja i boli u licu, odnosno projekciji zahva¢enog
sinusa. Bolne tocke, odnosno iradijacija boli pri maksi-
larnom je sinuitisu u infraorbitalnom podrucju, obrazu
i gornjim zubima, pri etmoiditisu izmedu ociju, pri
straznjem etmoiditisu temporalno, a pri sfenoiditisu
okcipitalno i parijetalno te retrobulbarno. U frontalnom
sinuitisu bol se projicira supraorbitalno, a najosjetljivija
toc¢ka je medijalni dio orbitalnog krova i izlaziSte supra-
orbitalnog Zivca (slika 1). Prisutna je zaCepljenost
nosa i gnojna sekrecija, ako se sinus drenira. Endo-
skopski su prisutni edem, crvenilo sluznice Skoljki te
patoloski sekret, koji katkad nije prisutan, ako je pot-
puno odsutna drenaZa. Prisutan je i otok zahvaéenog
dijela lica i vjeda. JaCi edem vjeda, osobito u djece,
upucuje na orbitalnu penetraciju gnoja u etmoiditisu.
Kao znak prijete¢e ili ve¢ prisutne komplikacije,
lijeCnik opée medicine mora evaluirati sljede¢e simp-
tome: jednostrana simptomatologija s jako izrazenom
bolnos¢u, krvarenje, stvaranje krusta, neugodan zadah,
sustavni simptomi, smetnje vida, uklju¢ujuéi dvoslike,
ispade vidnog polja, protruziju bulbusa, crvenilo i edem
C¢ela (sumnja na frontalni osteomijelitis, posebno u
djece i adolescenata) te znakovi neurolosSkih cen-
tralnih simptoma, kao mucnina, povratanje, smetnje
svijesti i sl. Takve bolesnike treba evaluirati specijalist
otorinolaringolog. Odgovor na prvu liniju antibiotske

Slika 1.

Iradijacija boli pri sinuitisu
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terapije oekuje se unutar 72 sata, no u sluc¢aju ubrza-
nog pogorsanja, specijalisticka konzultacija moze se
obaviti i ranije.

Lijecenge

Akutni nekomplicirani rinosinuitis lijeCi lijeCnik pri-
marne zdravstvene zastite (slika 2). Temelj terapije
akutnog rinosinuitisa je antibiotik. lako randomizirane
studije kontrolirane placebom govore da se 1/2 do
2/3 akutnih rinosinuitisa izlije¢i spontano, metaanali-
za takvih studija pokazuje da antibiotska terapija sma-
njuje rizik od neuspjeha terapije akutnog rinosinuitisa
za 50% (16). Vazno je ponovo naglasiti da za pocetak
antibiotske terapije treba iskljuCiti period u kojem
simptome vodi akutni virusni rinosinuitis, koji traju
do 10 dana, dok trajanje dulje od 10 dana, odnosno
pogorSanje 5 dana nakon pocCetka bolesti upuéuje na
bakterijsku superinfekciju. Prema hrvatskim smjer-
nicama za lijeCenje akutnog rinosinuitisa iz 2001.
godine, prvi lijek izbora je amoksicilin (3x500 mg za

odrasle, 40-90 mg/kg za djecu), a u slucaju nedjelo-
tvornosti, nakon 72 sata terapija se mijenja u amok-
sicilin s klavulanskom kiselinom (Klavocin®, PLIVA).
Za bolesnike alergi¢ne na penicilin izbor prve linije su
makrolidni antibiotici: azitromicin 1x500 mg tijekom
3 dana (Sumamed®, PLIVA), klaritromicin 2x500 mg,
klindamicin 3x300 mg, odnosno cefuroksim (Novocef®,
PLIVA) 2x500 mg. Trajanje antibiotske terapije je
prema razli¢itim smjernicama od 10 do 21 dan, prema
hrvatskim 10 u slu¢aju dobrog odgovora na terapiju
te 15 do 20 u slucaju loSeg odgovora na lijek prvog
izbora. Novije spoznaje o kretanju rezistencije u Hrvat-
skoj, ponajprije stopa intermedijarne pneumokokne
rezistencije sugeriraju da se u slu¢aju neadekvatnog
odgovora na prvu liniju terapije ordinira viSa doza
betalaktamskog antibiotika (2 i pol do 4 grama amok-
sicilina na dan za odrasle i 90 mg/kg amoksicilina za
djecu) uz betalaktamski inhibitor, ili antipneumokokni
fluorokinolon. Neke smjernice u zemljama s visokom
antimikrobnom rezistencijom pneumokoka i hemo-
filusa [Francuska (17), Spanjolska (18), Sjedinjene
Drzave (19)] preporuc¢uju amoksicilin s klavulanskom

poboljSanje simptoma
nakon 5 dana
ili
nestanak simptoma
nakon 10 dana

pogorSanje simptoma
nakon 5 dana
ili trajanje duze
od 10 dana

npr. analgetici

e NE antibiotici

prehlada
A 4 A
blazi oblik umjereni/tezak oblik
e simptomatsko lijecenje, e simptomatsko

lijecenje
antibiotici prema
nacionalnim
preporukama

Neuspjeh lije¢enja kod umjerenog/teskog oblika
e trajanje simptoma nakon 5 dana lijeCenja
e pogorSanje simptoma 2 dana nakon uvodenja antibiotika

provjeri dijagnozu

A

uputiti otorinolaringologu

Slika 2. Algoritam lijelenja akutnog rinosinuitisa

MEDICUS 20065. Vol. 14, No. 1, 63 - 70



L. Kalogjera e Akutni rinosinuitis

kiselinom u prvoj liniji terapije, a drugu liniju terapije
preporucuju i za rjede lokalizacije akutnog rinosinuitisa
(frontalni sinuitis ili sfenoiditis). U slu¢aju neadekvat-
nog odgovora na drugu liniju terapije ili sumnje na
komplikaciju, bolesnik se upuéuje otorinolaringologu,
koji €e donijeti odluku o daljnjoj obradi i konverziji u
parenteralnu terapiju ili kirursko lijecenje.

Neke smjernice, na temelju viSe randomiziranih
studija kontroliranih placebom (ukljucuju¢i i EP30S),
preporucuju i primjenu nazalnog kortikosteroida novije
generacije (budezonid, flutikazon, mometazon) kao
dodatak antibiotiCkoj terapiji (20, 21). Uz antibiotik
hrvatske smjernice preporucuju primjenu nazalnog
dekongestiva u prvih 5 dana terapije, dok vecina
svjetskih smjernica ne preporucuje primjenu dekonges-
tiva, s obzirom na to da randomizirane kontrolirane
studije nisu dokazale superiornost u izljeCenju i inten-
zitetu simptoma kada se usporeduje s fizioloSkom
otopinom (22). Nema dokaza da je korisno primi-
jeniti mukolitike niti hipertoni¢nu otopinu soli (1).
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