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پیشگفتار
در میان تعاریف مختلف کیفیت، تعریفی که به نظر بنده بیشتر از سایر تعاریف با نوع ارائه ی خدمات تشخیصی 
و درمانی هم خوانی دارد، انجام صحیح کار درست در همان مرتبه نخست است و ازاین جهت پزشکان برای 
ارائه یک خدمت باکیفیت باید احساس تعهد کرده و متناسب با مقتضیات و شرایط اقتصادی اجتماعی بیمار و 
جامعه، مؤثرترین تصمیم را برای کمک به او بگیرند و  ازاین رو ناگزیر هستند همواره از روزآمدترین روش های 

حرفه ای مطلع بوده و بر آن اساس عمل نمایند. 

امروزه تولید علم و دسترسی به نتایج آن ها به لطف پیشرفت های چند دهه ی اخیر به نحوی فزونی یافته که 
به جرأت می توان گفت دیگر به روز کردن معلومات تخصصی با روش های گذشته فاقد ارزش و کارایی است. 
در این شرایط نهادهایی که متولی حفظ و ارتقای دانش تخصصی پزشکان هستند باید از همکاری متخصصانی 
که از مهارت جستجو و انتخاب قو ی ترین مطالب علمی روز برخوردار هستند، بیشترین استفاده را برده تا با 
مشارکت آن ها محصولاتی علمی در قالب راهنماهای بالینی پویا و سازگار با مقتضیات جامعه تولید کرده و 

در اختیار صاحبان حرفه های تخصصی پزشکی قرار دهند.

مرکز تحقیقات گوش، گلو، بینی و سر و گردن دانشگاه علوم پزشکی ایران، به عنوان قطب علمی منتخب 
کشور، از سال 1393 توانست ضمن تأمین الزامات تخصصی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی برای 
تولید محصولات دانشی که راهنماهای بالینی، شکلی از آن ها محسوب می شوند، در قالب واحد مدیریت دانش 

بالینی )KMU1( در جهت ارتقاء دانش تخصصی همکاران خود گام بردارد.

راهنمای بالینی )گایدلاین( تشخیص و درمان رینوسینوزیت حاد که با روش بومی سازی راهنماهای معتبر 
از متخصصان و صاحب نظران  از تلاش هدفمند و همکاری بین رشته ای گروهی  جهانی آماده شده، نمادی 
کشور است که ضمن اجتناب از گرفتار شدن در حاشیه های کتاب های درسی، مستقیماً به سؤال های رایج 
اقدام  هر  هزینه  به  توجه  بالینی  راهنمای  این  بارز  ویژگی های  از  است.  نموده  ارائه  صریح  پاسخ  پزشکان 
به دست  این مهم در خلال اجماع گروهی  اثر بخشی آن می باشد که  با میزان  تشخیصی درمانی متناسب 
آمده است. در پایان لازم میدانم از زحمات ارزشمند کلیه همکاران و متصدیان تهیه ی این راهنمای بالینی و 
همچنین انجمن های علمی همکار، به ویژه »انجمن پزشکان عمومی ایران« صمیمانه قدردانی نمایم و  تداوم 
این گونه همکاری های شیرین و ارزشمند را آرزو کنم تا این حرکت مؤثر در مسیر خود همواره مستدام و 

باقی باشد.

دکتر محمد فرهادی
رئیس مرکز تحقیقات و قطب علمی منتخب

گوش، گلو، بینی و سر و گردن 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران

1 Knowledge Management Unit
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اسامی همکاران

اعضای کمیته کشوری بومی سازی گایدلاین رینوسینوزیت حاد

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر محمد فرهادی   
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر بابک قلعه باغی  

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر سیدکامران کامروا  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر سیدهادی صمیمی اردستانی 

متخصص بیماری های عفونی و گرمسیری، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر پیام طبرسی   
فوق تخصص بیماری های عفونی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر سید علیرضا فهیم زاد  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر جهانگیر قربانی   
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر نادر اکبری دیلمقانی  

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر شاهین باستانی نژاد  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر مریم جالسی   
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر سیدبهزاد پوستی  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر حسام جهاندیده  

متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر سید علی صفوی نائینی  
متخصص گوش و گلو و بینی و سر و گردن، دانشگاه علوم پزشکی گیلان دکتر شادمان نعمتی   

فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر مرتضی فلاح پور  
فوق تخصص آلرژی و ایمونولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمدرضا فضل الهی  

متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی قزوین دکتر نوید محمدی   
متخصص پزشکی اجتماعی دکتر بیتا لشکری   

مشاور تولید محتوای مبتنی بر شواهد، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر سعید گودرزی   
مسئول کمیته آموزش، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر مهران قسمتی زاده  

مشاور آموزش مجازی و انفورماتیک پزشکی، انجمن پزشکان عمومی ایران دکتر علی اصغر هنرمند  

اعضای گروه ویراستاری

دکتر مهران قسمتی زاده
دکتر هدی شمس الدین
دکتر علی اصغر هنرمند

خانم رویا امیری
خانم محبوبه محمد زکی

ویراستار علمی: دکتر بابک قلعه باغی
ویراستار متدولوژی: دکتر سعید گودرزی

با سپاس ویژه از شرکت داروسازی دکتر عبیدی در حمایت از برگزاری جلسات علمی و آموزشی 
 گایدلاین های رینیت و سینوزیت به ویژه مشاوران علمی آن شرکت آقای دکتر علیرضا افسری،

آقای دکتر امیرعلی جهانشاهی و خانم دکتر سحر فرجی
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و  قالب  با  بالینی  راهنماهای  تکاملی  سیر  به  نگاهی 
چارچوب امروزی

سرعت روزافزون تولید علم و تغییر در شیوه های تشخیص و درمان 
بیماری ها سبب شده که بر اساس شواهد معتبر، هر پزشک پس 
از 2/5 سال نیازمند روزآمد کردن آموخته های پیشین خود باشد. 
از سوی دیگر با توجه به فرایند طولانی و مدت دار تجدید چاپ 
فعالیت های  و  پژوهش ها  نتایج  ورود  پزشکی،  مرجع  کتاب های 
علمی به این مراجع بسیار دیرتر از نیاز جامعه ی پزشکی انجام 
می شود. به همین دلیل تا سه دهه پیش  از این، پزشکان برای 
روزآمد کردن اطلاعات خود و برای کسب 95٪ اطلاعات جدید، 

راهی جز مطالعه 20 مجله ی پزشکی در هفته نداشتند. 

 G. Guyatt 1992 برای حل این مشکل و رفع این نقصان در سال
و همکارانش از دانشگاه مک مستر، روش پزشکی مبتنی بر شواهد 
)2EBM( را ارائه کردند. در این روش پزشکان می توانند با استفاده 
از  قالب  و ابزارهای آماری، قوی ترین مقالات مرتبط با پرسش های 
پزشکی خود را  انتخاب نموده و با استفاده از نتایج آن ها، روش های 
تشخیصی و درمانی خود را بهبود بخشند. اما کمبود وقت پزشکان 
پزشک  یک  که  تکنیکی  نکات  و  آماری  مبانی  بالای  حجم  و 
به عنوان پیش نیاز استفاده از EBM می بایست بیاموزد، سبب شد 
ازاین رو   نیاید.  این روش استقبال چندان مناسبی به عمل  از  که 
دیری نگذشت که مراجع علمی در آمریکا به این نتیجه رسیدند 
که وظیفه استخراج نتایج مرتبط با EBM را به انجمن های علمی 
محول سازند، تا با به کارگیری افرادی متبحر و مسلط به اصول 
از  پزشکی،  خبرگان  و  متخصصین  حضور  همچنین  و   EBM

طریق جمع آوری، دسته بندی اطلاعات و شواهد موجود و پس از 
بررسی و پالایش آن ها، پاسخ پرسش های مطرح شده را به صورت 

راهنمای بالینی در اختیار پزشکان قرار دهند.

ویژگی های راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد:
1. این راهنماهای  بالینی با هدف روزآمد کردن اطلاعات پزشکان 
و برای پاسخ گویی به پرسش های آن ها در زمینه ی ارائه صحیح 
خدمات در فعالیت روزمره تهیه می شوند و چون هدف اصلی 
آن ها آموزش آکادمیک نیست، از منطق و نظم حاکم بر فصول 

کتاب های مرجع پزشکی تبعیت نمی کنند.

مبنای  بر  پزشکان  رایج  پرسش های  پاسخ  راهنماها،  این  در   .2
اما گذشت زمان و  تهیه می شود،  به روز علمی  شواهد قوی و 
سرعت بالای تولید علم سبب می شود که در بیشتر مواقع در 

2 Evidence Based Medicine

آن ها  شدن  روزآمد  به  نیاز  سال   5 تا   3 حدود  زمانی  بازه ی 
احساس شود. 

3. در این راهنماهای بالینی، ارائه ی پاسخ به پرسش های مفروض 
)با ذکر همان پرسش و یا بدون آن( در قالب یک توصیه ی 3 
تشخیصی یا درمانی و با ذکر درجه و اعتبار شواهد ارائه می شود. 

تدوین یا بومی سازی راهنماهای بالینی؟     
از هنگام مطرح شدن پزشکی مبتنی بر شواهد تاکنون، متدولوژی 
جهان  علمی  مراجع  از  بسیاری  در  بالینی  راهنماهای  نگارش 
و...  انگلیس  استرالیا،  کانادا،  امریکا،  علمی  انجمن های  ازجمله 
تقریباً تغییر نکرده و بر اساس همان اصول اولیه ی EBM استوار 
نیازمند  ازآنجا که تولید این راهنماها بسیار پرهزینه و  اما  است. 
هماهنگی های وسیع  بین المللی است، کشورهای درحال توسعه 
به  با همان کیفیت  بود  قادر خواهند  توسعه یافته کمتر  و کمتر 
جهانی  شبکه ی  ازاین رو  بپردازند.  بالینی  راهنماهای  این  تولید 
که  کرده  توصیه  کشور  این  به  را  پروتکلی  بالینی4  راهنماهای 
بومی سازی5  برای  و  است  و وقت کمتری  متضمن صرف هزینه 
به   است  معتقد  شبکه،  این  است.  تهیه  شده  بالینی  راهنماهای 
برای  را  پزشکان  می توان  معتبر،  راهنماهای  بومی سازی  کمک 
اجتماعی  اقتصادی  بستر  در  رایج  پرسش های  پاسخ  یافتن 

جامعه ی خود یاری رساند.

متدولوژی:
اهداف بومی سازی راهنمای بالینی رینوسینوزیت حاد:

در این راهنما، اهداف زیر برای بومی سازی ارائه خدمات در سطح 
کشور، در نظر بوده است:

• ایمنی
• اثربخشی بالینی

• نسبت اثربخشی به صرفه اقتصادی 
• استاندارد خدمات

• افزایش رضایتمندی 

تشکیل کمیته راهبری 
به منظور دریافت نظرات مفید و افزایش هزینه اثربخشی فرایند 
بومی سازی، از نمایندگانی از کلیه رشته های مرتبط و صاحب نظران 
در فرایندهای علمی و بالینی دعوت به عمل آمد تا عضو کمیته 
راهبری بومی سازی راهنماهای بالینی باشند. بخشی از معیارهای 
موردنظر برای دعوت این افراد، شامل داشتن مهارت های تجزیه 
3 Recommendation
4 Guidelines International Network
5 Adaptation

مقدمــه
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و تحلیل، نگاه بلندمدت و کوتاه مدت، آشنایی با قواعد کار جمعی و توانایی فراهم سازی اطلاعات بود. همچنین نمایندگانی از سایر 
گروه های ذی نفع شامل موارد زیر هم مورد مشاوره قرار گرفتند:

• پزشکان بالینی و پرستاران
• نمایندگانی از بیماران و خانواده آن ها

• وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
• انجمن های علمی و تخصصی مرتبط 

• سازمان نظام پزشکی و انجمن پزشکان عمومی

شیوه ی جستجو و بازیابی منابع
راهنماها و منابع مورداستفاده متخصصین گوش و حلق و بینی، آسم و آلرژی و عفونی برای استفاده در بومی سازی راهنمای بالینی 

در منابع معتبر زیر مورد جستجو قرار گرفت:

جدول 1: منابع بررسی شده جهت یافتن راهنماهای بالینی

نشانی اینترنتیمنبع راهنما

National Guidelines Clearinghouse (NGC)http://www.guideline.gov/

Guidelines International Network (G-I-N)http://www.g-i-n.net/

National Institute for Clinical Excellence (NICE)http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=ourguidance

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)http://www.sign.ac.uk/guidelines/index.html

Ontario Guideline Advisory Committee (GAC) 
Recommended Clinical Practice Guidelineshttp://www.gacguidelines.ca

National Health and Medical Research Council 
(NHMRC)http://www.nhmrc.gov.au

یافتن  به منظور  و  تخصصی  سایت های  در  اولیه  جستجوی 
راهنماهای باکیفیت انجام  شد و اطلاعات موردنظر در فرم مربوط 
وارد شد. همچنین جستجوی نظام مند در کلیه پایگاه های داده 
بالینی  راهنماهای  به  نوع دوم که دسترسی  مطالعات  با  مرتبط 
انتخاب  در  پذیرفت.  انجام  است،  نموده  فراهم  را  منتشرشده 
راهبرد جستجو، مواردی همچون اشاره به کلمات کلیدی، منابع 
اولیه  غربالگری  معیارهای  و  زمانی جستجو  بازه  مورد جستجو، 
راهنماها )زبان، در دسترس بودن نسخه کامل راهنما و ...( مدنظر 

بود. 

انتخاب راهنمای مرجع و ارزیابی آن ها
با  راهنماهای جستجو شده،  میان  از  بالینی  راهنماهای  انتخاب 

توجه به معیارهای زیر انجام شد: 

• سازمان دهی مناسب اجزای راهنما
• در دسترس بودن نسخه کامل راهنما

• به روز بودن راهنما

راهبری،  اعضای کمیته  به کمک  نیز  بالینی  راهنمای  ارزیابی هر 
  Agree به وسیله ابزار نقد راهنماهای بالینی برپایه سیستم امتیازدهی
انجام گردید. در پایان، کمیته راهبری، راهنماهای زیر را به عنوان 
مرجع تهیه راهنماهای بالینی بومی سازی شده در زمینه تشخیص 
و درمان رینوسینوزیت حاد برای پزشکان مخاطب، شامل پزشکان 

عمومی، پزشکان خانواده و متخصصین مرتبط انتخاب نمود:
1. (Update) Adult Sinusitis (American Academy of Oto�

laryngology): 2015

2. Diagnosis and management of rhinosinusitis a practice 
parameter update (American Academy and American 
College of Asthma, Allergy and Immunology): 2014

3. Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Man�
agement of Acute Bacterial Sinusitis in Children Aged 
1 to 18 Years (American Academy of Pediatrics): 2013

4. IDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial 
Rhinosinusitis in Children and Adults (Infectious Dis�
ease Society of America): 2012

5. Canadian clinical practice guidelines for acute and 
chronic rhinosinusitis:2011
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پرسش های بالینی استخراج شده از راهنماها
با مرور کلیه توصیه ها در راهنماهای جستجو شده، فهرستی از 
برای  معیاری  به عنوان  تا  گردید  تهیه  بالینی  رایج  پرسش های 
تهیه  و  بومی سازی  مراحل  طی  در  توصیه ها  بعدی  ارزیابی های 

نسخه واحد قرار گیرد.

فرمولاسیون پرسش های بالینی
بومی سازی  تیم  در  موجود  مهارت  و  به سطح تخصص  توجه  با 
از  استخراج شده  پرسش های  به  نگاه  با  نیز  و  بالینی  راهنمای 
از سؤال هایی که دربردارنده  بالینی مرجع، فهرستی  راهنماهای 
چهار جزء PICO )به ترتیب زیر( بود تهیه شد. کمیته راهبری 
خود را متعهد به پاسخگویی به آن ها در جریان بومی سازی راهنما 

می دانست.

(Population/Patient) )برای ذکر جمعیت هدف/بیمار)ها P
(Intervention) برای ذکر نوع مداخله I

(Comparison) برای ذکر خدمت جایگزین C
(Outcome) )برای ذکر پیامد)ها O

جستجوی شواهد پشتیبان در بانک های داده 
توصیه ها  از  غیر  به  که  پشتیبانی  شواهد  جستجوی  راهبرد  در 
در راهنمای بومی شده مورد استفاده قرار گرفته است، دو مؤلفه 
تمامی  شناسایی  )توانایی  جستجو  حساسیت  شامل  کلیدی 
کنار  )توانایی  جستجو  ویژگی  و  مرتبط(  اطلاعات  و  مطالعات 
گذاشتن مستندات و مطالعات غیر مرتبط( مدنظر گروه کارشناسی 
نیز  و  هدف  به  بسته  جستجو  ویژگی  و  حساسیت  داشت.  قرار 
اصطلاحات مورد جستجو و همین طور میزان در دسترس بودن 

مطالعات موجود، توسط کمیته راهبری تعیین شد. 

یافتن توصیه های هزینه اثربخش
بالینـی و  کمیتـه راهبـری از طریـق مشـورت بـا متخصصیـن 
و  مرجـع  بالینـی  راهنماهـای  سـلامت،  اقتصـاد  کارشناسـان 
توصیه هـای آن هـا را از نظـر میزان اسـتفاده از داروها و تجهیزات 
پاراکلینیـک گران قیمت و مقایسـه روند رایج تشـخیص و درمان 
در کشـور، مـورد نقـد و بررسـی قـرار داد و به این نتیجه رسـید 
کـه اسـتفاده از غالـب توصیه هـای مرجـع، نه تنها باعـث تحمیل 
هزینـه به خانوار و نظام سـلامت نمی شـود، بلکـه موجب کاهش 

هزینه هـای مذکـور خواهد شـد.  

بررسی هم خوانی توصیه ها باهم
گروه  کمک  به  محتوا  نظر  از  مشابه  توصیه های  بخش  این  در 
کارشناسی تعیین و درمورد هم خوانی آن ها با معیارهای زیر در 

کمیته راهبری تصمیم گیری شد. 

چنانچه برای سؤالی بیش از یک توصیه وجود داشت که با یکدیگر 
هم خوانی نداشتند:

مختلف  سطوح  توصیه ها،  هم خوانی  عدم  علت  درصورتی که   .1
شواهد بود، توصیه هایی که شواهد پشتیبان آن ها دارای سطح 

پایین تری بودند، حذف می شدند.

2. اگر سطح شواهد توصیه ها پایین بود، شواهدی در نظر گرفته 
از  یکی  یا  و  مرور سیستماتیک  مطالعات  که شامل  می شدند 

موارد زیر باشد:

(RCT) درمورد شواهد درمانی: کارآزمایی بالینی تصادفی •
Clin�) درمورد شواهد تشخیصی: مطالعات استاندارد مقطعی •

(Rules Prediction ical

• د مورد شواهد مربوط به عوارض جانبی: مطالعات هم گروهی 
 (Cohort)

(Cohort Inception) :در مورد شواهد مربوط به پیش آگهی •

در غیر این صورت، شواهد در سطح پایین ارزیابی می شد.

عنوان  بدون  زیر  موارد  از  حاصل  یافته های  که  شد  براین  قرار 
توصیه به راهنمای بومی شده اضافه شود:

1. یافته های حاصل از پژوهش های منتشرشده از سوی ارگان های 
معتبر علمی جهان 

 Cochrane 2. مطالعات حاصل از مرور سیستماتیک از پایگاه

فرایند اجماع خبرگان
طی  از  پس  شده  بومی سازی  بالینی  راهنمای  پیش نویس  متن 
برای  توصیه  برای هر  فرم نظرخواهی  به همراه  فرایندهای فوق 
اعضای کمیته راهبری ارسال شد. در این مرحله از اعضای کمیته 
درخواست شد تا قضاوت نهایی خود را در رابطه با مزیت بالینی 
از  پس  نمایند.  مشخص  کمی-کیفی  سنجش  معیارهای  با  آن، 
انجمن های  برای  راهنما  پیش نویس  تغییرات،  آخرین  اعمال 
علمی مرتبط ارسال شد تا از نظرات کارشناسی خبرگان جهت 

نهایی سازی راهنما استفاده شود.
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روش استفاده از راهنمای بالینی:
هنگام استفاده از راهنمای بالینی باید به دو معیار »سطح شواهد«6 
و »درجه توصیه«7 توجه نمود. همان طور که در مطالب قبل اشاره 
شد، برای این که در تدوین راهنمای بالینی بتوانیم از یافته های 
مطالعه های  نتایج  به  باید  کنیم،  استفاده  توصیه  به عنوان  علمی 
منتشرشده استناد کنیم. منظور ما از »شواهد«، انواع مطالعه های 
دارای  قوت،  نظر  از   EBM سیستم  در  که  است  منتشرشده ای 
شده  آورده  سطح بندی  این   2 جدول  در  و  هستند  سطح   بندی 
است. به همین ترتیب توصیه ها نیز در راهنمای بالینی بر مبنای 
همان شواهد، درجه بندی می شوند تا مخاطب بتواند برای اجرای 

هر توصیه با توجه به درجه قوت آن، تصمیم گیری کند. 

6 Level of Evidence
7 Grade of Recommendation

جدول 2: سطح بندی شواهد و درجه بندی توصیه ها 

Grade of Recommendation Level of Evidence 

حداقل شامل یک متاآنالیز، مرور نظام مند، کارآزمایی بالینی 
برای  مستقیم  به طور  که   Ia سطح   در   RCT یا  و  تصادفی 
جمعیت هدف قابل استفاده باشد و یا مجموعه ای از شواهد 
جمعیت  برای  مستقیم  به طور  که   Ib سطح  مطالعات  شامل 
مشابه  نتایج  نشانگر  در کل  و  باشد  قابل استفاده  هدف 

باشد. 

A
(SR)

متاآنالیـز بـا کیفیـت بـالا، مـرور نظام منـد، کارآزمایـی بالینـی تصادفی 
RCT ،(RCT) بـا خطـای ناچیـز Ia

متاآنالیز خوب طراحی شده، مرور نظام مند، RCT ها با خطای اندک Ib

با  ها   RCT تصادفی،  بالینی  کارآزمایی  نظام مند،  مرور  متاآنالیزها، 
احتمال خطای بالا Ic

به طور  که   IIa سطح  مطالعات  شامل  شواهد،  از  مجموعه ای 
در کل  و  باشد  قابل استفاده  هدف  جمعیت  برای  مستقیم 
نشانگر نتایج مشابه باشند و یا از مطالعات سطح Ia یا Ib باشد.

B
(R/CR)

مرور نظام مند با کیفیت بالا از مطالعات مورد - شاهدی و کوهورت، 
مطالعات مورد - شاهدی با کیفیت بالا و با احتمال بسیار ناچیز خطا و 

مخدوش شدگی و احتمال زیاد اینکه رابطه علیتی است.
IIa

به طور  که   IIb سطح  مطالعات  شامل  شواهد  از  مجموعه ای 
در کل  و  باشد  قابل استفاده  هدف  جمعیت  برای  مستقیم 
 IIa یا منتج از مطالعات سطح  نتایج مشابه باشند و  نشانگر 

باشد.

C
(O)

و  خطا  کم  احتمال  با  طراحی شده  خوب  شاهدی   - مورد  مطالعات 
مخدوش شدگی و احتمال متوسط اینکه رابطه علیتی است. IIb

مطالعات مورد - شاهدی و کوهورت با احتمال زیاد خطا و مخدوش 
شدگی و خطر بارزی که رابطه علیتی نیست. IIc

شواهد سطح III و IV و یا منتج از مطالعات سطح IIb باشد. D
(NR)

مطالعات غیرتحلیلی مثل گزارش موارد و گزارش موردی III

نظر متخصصین IV

جدول 3: حروف اختصاری مورداستفاده در راهنمای بالینی و تعاریف آن ها

AbbreviationDefinition 

SR
Strong Recommendation

قویاً توصیه می شود
Benefits of treatment clearly exceed harm; quality of evidence is excellent (Grade A or B).
سود درمان به طور بارز بر زیان آن ارجح است؛ کیفیت شواهد عالی است ) درجه A  یا B بودند(.

R/CR
Recommendation or Conditional 

Recommendation
بسته به شرایط بیمار توصیه می شود

Benefits exceeded harm, but quality of evidence is not as strong (Grade B or C).
سود درمان از زیان آن بیشتر است، اما کیفیت شواهد خیلی قوی نیست )درجه B یا C بودند(.

O
Option

به انتخاب بیمار

Quality of evidence is suspect (Grade D) or well-done studies (Grade A, B or C) show 
little clear advantage.

کیفیت شواهد مشکوک است )درجه D( یا اینکه مطالعاتی خوب )درجه B ,A یا C(  با 
دستاوردهای اندک بالینی بوده اند.

NR
No Recommendation

توصیه نمی شود
A lack of relevant evidence (Grade D) and an unclear balance between benefits and 

harm.
فقدان شواهد مرتبط )درجه D( و عدم شفافیت بین سود و زیان.

روش  با  که  بالینی  راهنماهای  در  که  است  ذکر  به  لازم  البته 
که شاخص  توصیه«  »درجه  معمولاً  می شوند،  تهیه  بومی سازی 
برگرفته  و خود  بوده  توصیه  آن  اجرایی  اولویت  و  بالینی  مزیت 
از راهنماهای بالینی مرجع و نظر خبرگان است، دارای اهمیت 
برحسب  معمولاً  معیار  دو  این  اختصاری  است. علامت  بیشتری 
و  ذکر  توصیه  هر  کنار  در  راهنما  تدوین کننده ی  گروه  تصمیم 
علائم  این  توصیف  و  طبقه بندی  مقدمه ،  قسمت  در  معمولاً 
تشخیص  بالینی  راهنمای  در  ازاین رو  می شود.  آورده  اختصاری 
و درمان رینوسینوزیت حاد نیز علائم اختصاری این معیارها در 
جداول 2 و 3 آمده که یکی از الگوهای رایج بسیاری از راهنماهای 

جهانی و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ایران است.
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درمان  و  تشخیص  شده  بومی سازی  کشوری  راهنمای  متن  در 
رینوسینوزیت حاد، به غیراز متن توصیه ها که مشخصاً درون یک 
کادر آمده اند، مرجع شواهد جستجو شده در منابع، با ذکر شماره 

مرجع مانند: ]28[ نمایش داده شده است. 

»یک  به عنوان  کادرها  داخل  مطالب  راهنما،  این  در  همچنین 
به  پاسخ  در  که  است  درمانی  یا  تشخیصی  اقدام  برای  توصیه« 
حرف  توصیه،  هر  کناری  کادر  در  است.  آمده  رایج  سـؤال  یک 
)به شرح جدول شماره 2( که  دارد  اختصاری وجود  یا حروفی 
نشانگر درجه بندی توصیه از نظر مزیت بالینی و اولویت اجرایی 
است که منبعث از راهنمای بالینی مرجع است. البته در بعضی 
از توصیه ها که تنها از تجمیع چند توصیه حاصل شده اند، درجه 
توصیه و سطح شواهد پشتیبان آن توصیه در درون متن  کادر  
در داخل پرانتز هم آورده شده است مانند: (Ia/A) که مطابق با 
حروف اختصاری جدول شماره 2 و 3 بوده و بر درجه ی توصیه 

)A یا SR( و بر سطح شواهد (Ia) دلالت دارد. 

تذکر:
بومی سازی  روش   از  استفاده  با  بالینی  راهنمای  این 

راهنماهای معتبر بین المللی  تهیه شده است.

حاصل  به روز  علمی  شواهد  از  استفاده  با  توصیه ها 
و  بالا  اعتبار  درجه  دارای  گسترده   پژوهش های  از 
رشته های  بین المللی  خبرگان  نظر  اجماع  همچنین 
ازاین رو در هنگام  تخصصی گوناگون تدوین شده اند. 
توجهی  شایان  کمک  می توانند  بالینی  تصمیم گیری 

برای درمانگران باشند. 

بیمار،  هر  ویژه ی  شرایط  به دلیل  توصیه ها  مسلماً 
نمی توانند جایگزین قضاوت بالینی پزشک در شرایط 

خاص شوند.
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تعریف و طبقه بندی رینوسینوزیت حاد
)Acute Rhinosinusitis(

پارانازال )تصویر 1( که  بینی و سینوس های  التهاب حفره ی  به 
می شود.  گفته  حاد،  رینوسینوزیت  یابد،  ادامه  هفته   4 از  کمتر 
در اغلب موارد ترجیح بر این است که از عنوان »رینوسینوزیت« 
به جای »سینوزیت« استفاده شود، زیرا التهاب سینوس ها بدون 

التهاب هم زمان مخاط بینی به ندرت رخ می دهد ]1[. 

تصویر 1- آناتومی سینوس های پارانازال

بیماری طبقه بندی می شود  بر اساس طول مدت  رینوسینوزیت 
)تصویر 2(]2[:

• رینوسینوزیت حاد - مدت علائم کمتر از 4 هفته
• رینوسینوزیت تحت حاد - مدت علائم 4 تا 12 هفته 
• رینوسینوزیت مزمن - مدت علائم بیشتر از 12 هفته

• رینوسینوزیت حاد راجعه )تکرارشونده( - وقوع بیماری 
بین  علائم  موقت  تخفیف  با  سال  در  بار   4 مساوی  یا  بیشتر 

دوره های سینوزیت

تصویر 2- طبقه بندی رینوسینوزیت بر اساس طول مدت بیماری

رینوسـینوزیت حـاد، بیشـتر بـر اسـاس علـت و تظاهـرات بالینی 
می شـود]2[: طبقه بنـدی 

• رینوسینوزیت حاد ویروسی
• رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون  عارضه: با عامل باکتریایی 
از  به خارج  عفونت  بر گسترش  مبتنی  بالینی  بدون شواهد  و 

سینوس پارانازال و حفره ی بینی 
• رینوسینوزیت حاد باکتریایی عارضه دار: با عامل باکتریایی 
و دارای شواهد بالینی مبتنی بر گسترش عفونت به خارج از 
درگیری  با  )به عنوان مثال:  بینی  حفره ی  و  پارانازال  سینوس 

عصبی، چشمی یا بافت نرم(

راهنمای بالینی رینوسینـوزیت حـاد
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توصیه های بالینی تشخیص و درمان رینوسینوزیت حاد
1. تعریف و تشخیص

رایج ترین دسته بندی ای که برای رینوسینوزیت استفاده شده، به شرح زیر است:

الف( رینوسینوزیت حاد: مدت علائم کمتر از 4 هفته است و شامل بعضی یا همه ی موارد زیر می باشد: 

• تداوم علائم عفونت دستگاه تنفس فوقانی
• ترشح چرکی از بینی
• ترشحات پشت حلق
• کاهش حس بویایی

• احتقان بینی
• درد صورت

• سردرد
• تب

• سرفه

ب( رینوسینوزیت حاد راجعه: حداقل 4 بار تکرار رینوسینوزیت حاد باکتریایی در یک سال.

باید  مزمن  رینوسینوزیت  در  هفته.  برای حداقل 12  متفاوت  با شدت های  رینوسینوزیت  علائم  تداوم  رینوسینوزیت مزمن:  ج( 
یافته های غیرطبیعی در آندوسکوپی یا سی تی اسکن سینوس ها )حداقل 6 هفته بعد از آخرین حمله ی سینوزیت حاد( دیده شود. 

رینوسینوزیت مزمن می تواند همراه با پولیپ بینی )8CRSwNP( و یا بدون آن )CRSsNP9( باشد10. 

2. کدام علائم بالینی، بهتر رینوسینوزیت حاد باکتریایی را از رینوسینوزیت ویروسی افتراق می دهند؟
 وجود هر یک از شرایط زیر به نفع تشخیص رینوسینوزیت حاد باکتریایی در مقابل رینوسینوزیت حاد ویروسی است:  

SR.علائم و نشانه های پایدار رینوسینوزیت حاد برای بیش از 10 روز بدون هیچ گونه بهبود علائم

SR
شروع علائم و نشانه های شدید شامل؛ تب بالای 39 درجه، ترشح چرکی از بینی یا درد صورت که حداقل 3 روز 

متوالی ادامه داشته باشد.

SR
تشدید علائم و نشانه ها، هنگامی  که در ابتدا حال بیمار رو به بهبودی بوده است. یعنی شروع تب جدید، سردرد و یا 

افزایش ترشحات بینی در ادامه ی عفونت ویروسی تیپیک دستگاه تنفس فوقانی که 5 تا 6 روز طول کشیده است.

3. درمان اولیه:

R

برای بیمار بزرگسال دچار رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون عارضه، در گام نخست می توان مصرف آنتی بیوتیک 
را توصیه نکرد. البته تجویز نکردن آنتی بیوتیک فقط وقتی توصیه می شود که از مراجعه به موقع بیمار مطمئن 

هستیم.
 در صورت عدم بهبود وضعیت بیمار در مدت 7 روز پس از تشخیص اولیه و یا بدتر شدن وضعیت بیمار در هر 

زمان، باید برای بیمار آنتی بیوتیک شروع شود. 

8 Chronic Rhinosinusitis with Nasal polyposis
9 Chronic rhinosinusitis spared Nasal polyposis
10 Diagnosis and management of rhinosinusitis a practice parameter update (American Academy and American College of Asthma, 
Allergy and Immunology): 2014
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R
باید به یاد داشت که رینوسینوزیت حاد باکتریایی در کودکان، در بیشتر موارد فرایندی خودمحدودشونده است 

و درمان با آنتی بیوتیک سبب تسریع بهبودی می شود. 

4. چه موقع درمان ضدمیکروبی تجربی )امپریکال( باید در بیماران با علائم و نشانه های احتمالی رینوسینوزیت حاد 
باکتریایی شروع شود؟

R

بعد از مسجل شدن تشخیص بالینی رینوسینوزیت حاد باکتریایی )مطابق با تعریف توصیه شماره 2 (، درصورتی 
 که وضعیت بیمار در مدت 7 روز پس از تشخیص بهتر نشود و یا در هر زمانی که وضعیت بالینی بیمار بدتر شود، 

توصیه می شود که برای بیمار درمان ضدمیکروبی تجربی شروع شود.

5. آیا می توان از آموکسی سیلین به جای کوآموکسی کلاو در خط اول درمان ضدمیکروبی تجربی در رینوسینوزیت حاد 
باکتریایی کودکان استفاده کرد؟

SR
تجربی  میکروبی  ضد  درمان  اول  خط  به عنوان  کوآموکسی کلاو  به جای  را  بالا  دوز  با  آموکسی سیلین  می توان 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی در کودکان تجویز کرد. 

6. آیا می توان از آموکسی سیلین به جای کوآموکسی کلاو در خط اول درمان ضدمیکروبی تجربی در رینوسینوزیت حاد 
باکتریایی بزرگسالان استفاده کرد؟

O
در رینوسینوزیت حاد باکتریایی بزرگسالان استفاده از کوآموکسی کلاو به جای آموکسی سیلین، به عنوان خط اول 

درمان ضد میکروبی تجربی توصیه می شود.

7. چـه موقـع آموکسی سـیلین بـا دوز بـالا در خـط اول درمـان ضدمیکروبی تجربـی  رینوسـینوزیت حـاد باکتریایی 
کـودکان یا بزرگسـالان توصیه شـده اسـت؟

R

برای کودکان و بزرگسالان با رینوسینوزیت حاد باکتریایی، آموکسی سیلین با دوز بالا )2 گرم خوراکی دو بار در 
روز در بزرگسالان یا روزانه 90 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در دو دوز منقسم در کودکان( در شرایط 

زیر توصیه می شود:

• سکونت در نواحی جغرافیایی با شیوع اندمیک استرپتوکوک پنومونیه مهاجم مقاوم به پنی سیلین ها )میزان 
شیوع <10%(

• بیماران با شواهد عفونت شدید )با علائم توکسیسیتی سیستمیک، تب بالای 39 درجه و احتمال بروز عوارض 
عفونی(

• رفتن به مهدکودک
• سن کمتر از 2 سال و بیشتر از 65 سال

• موارد بستری در  بیمارستان 
• مصرف آنتی بیوتیک در 1 ماه اخیر

• در افراد مبتلا به نقص ایمنی 
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8. آیا می توان فلوروکینولون های تنفسی را به جای آنتی بیوتیک بتالاکتام در خط اول درمان ضد میکروبی رینوسینوزیت 
حاد باکتریایی به کار برد؟

R

برای خط اول درمان تجربی رینوسینوزیت حاد باکتریایی، داروهای بتالاکتام )کوآموکسی کلاو( به جای فلوروکینولونهای 
تنفسی توصیه می شوند.

با توجه به اینکه ایران در منطقه جغرافیایی با شیوع اندمیک استرپتوکوک پنومونیه مهاجم مقاوم به پنی سیلین با 
شیوع بیش از <%10 قراردارد باید آموکسی سیلین با دوز بالا در خط اول درمان استفاد شود. در صورت عدم 

تحمل بیماران در مصرف آموکسی سیلین با دوز بالا می توان فلوروکینولونهای تنفسی را در نظر داشت.

9. آیا می توان علاوه بر فلوروکینولون های تنفسی از ماکرولیدها، کوتریموکسازول، داکسی سیکلین یا یکی از سفالوسپورین های 
نسل دوم یا سوم به عنوان درمان خط دوم رینوسینوزیت حاد باکتریایی در کودکان یا بزرگسالان استفاده کرد؟

SR
 )30%>( مقاوم  پنومونیه  استرپتوکوک  بالای  شیوع  علت  به  آزیترومایسین(  و  )کلاریترومایسین  ماکرولیدها 

به عنوان درمان تجربی توصیه نمی شوند.

SR
 )40% تا  آنفلوانزای مقاوم )<30  بالای استرپتوکوک پنومونیه و هموفیلوس  کوتریموکسازول به علت شیوع 

به عنوان درمان تجربی توصیه نمی شود.

R

تجربی  ضدمیکروبی  درمان  اول  خط  در  کوآموکسی کلاو  جایگزین  داروی  به عنوان  می تواند  داکسی سیکلین 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی بزرگسالان به کار رود، زیرا هم عملکرد بسیار فعالانه ای در برابر جرم های پاتوژن 

تنفسی دارد و هم خصوصیات فارماکوکینتیک/ فارماکودینامیک آن عالی است.

البته در افراد زیر 18 سال و زنان باردار نباید مصرف شود.

R

سفالوسپورین های نسل دوم و سوم به علت شیوع متغیر مقاومت استرپتوکوک پنومونیه نسبت به آن ها، دیگر 
به عنوان تک درمان تجربی در رینوسینوزیت حاد باکتریایی توصیه نمی شوند.

درمان ترکیبی یک سفالوسپورین نسل سوم خوراکی )سفکسیم( و کلیندامایسین می تواند به عنوان درمان خط 
دوم برای کودکانی که حساسیت نوع اول به پنی سیلین نداشته اند یا از مناطق جغرافیایی با شیوع اندمیک بالای 

استرپتوکوک پنومونیه مقاوم به پنی سیلین هستند، به کار رود.

10. کدام درمان دارویی به عنوان درمان تجربی رینوسینوزیت حاد باکتریایی در بزرگسالان و کودکان با سابقه حساسیت 
به پنی سیلین توصیه می شود؟

SR
از  استفاده  پنی سیلین،  به  حساسیت  دارای  بزرگسالان  در  جایگزین  تجربی  میکروبی  ضد  درمان  به عنوان 
داکسی سیکلین )برای کودکان مناسب نیست( و یا یک فلوروکینولون تنفسی )لووفلوکساسین( توصیه می شود.
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R

سابقه  با  کودکان  در  می شود.  توصیه  لووفلوکساسین  پنی سیلین،  به   1 نوع  حساسیت  سابقه ی  با  کودکان  در 
حساسیت غیر از نوع 1 به پنی سیلین، درمان ترکیبی کلیندامایسین و یک سفالوسپورین نسل سوم خوراکی 

)سفکسیم( توصیه می شود.

11. آیا به طور روتین در درمان اولیه تجربی رینوسینوزیت حاد باکتریایی، استافیلوکوک اورئوس )به ویژه نوع مقاوم به 
متی سیلین آن( باید پوشش داده شود؟

R

اگرچه استافیلوکوک اورئوس )ازجمله نوع مقاوم به متی سیلین( بر اساس اطلاعات موجود، عامل پاتوژن بالقوه در 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی است ولی پوشش آنتی بیوتیکی استافیلوکوک اورئوس و نوع مقاوم به متی سیلین 

آن در درمان تجربی اولیه رینوسینوزیت حاد باکتریایی توصیه نمی شود. 

12. آیا می توان درمان ضدمیکروبی تجربی اولیه رینوسینوزیت حاد باکتریایی را به جای 10 تا 14 روز فقط 5 تا 7 روز 
تجویز کرد؟

R
طول درمان توصیه شده برای رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون عارضه بزرگسالان، 5 تا 7 روز است، اما اگر 

شدت بالینی بیماری زیاد بود، بهتر است دوره درمانی، 7 تا 10 روز باشد.

R
درمورد کودکان دوره درمانی طولانی تر، یعنی 10 تا 14 روز توصیه می شود. ازاین رو بهتر است در کودکان، 

درمان 7 روز پس از بهبود علائم بالینی ادامه یابد.

13. آیا شستشوی بینی با سالین به عنوان درمان کمکی در بیماران رینوسینوزیت حاد باکتریایی توصیه می شود؟

R
باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  در  کمکی،  درمان  به عنوان  هایپرتونیک  یا  فیزیولوژیک  سالین  با  بینی  شستشوی 
بزرگسالان توصیه می شود. البته باید در بیماران مبتلا به فشارخون بالا مراقب افزایش ناگهانی فشارخون باشید.

14. آیا استفاده از اسپری های کورتیکواستروئیدی بینی به عنوان درمان کمکی در بیماران رینوسینوزیت حاد باکتریایی 
توصیه می شود؟

R
استفاده از اسپری های کورتیکواستروئیدی بینی، به ویژه در بیماران با سابقه ی رینیت آلرژیک، به عنوان درمان 

کمکی همراه با آنتی بیوتیک های تجربی در رینوسینوزیت حاد باکتریایی توصیه می شود.

15. آیا آنتی هیستامین ها می توانند به عنوان درمان های کمکی در رینوسینوزیت حاد باکتریایی استفاده شوند؟

SR.آنتی هیستامین ها به عنوان درمان کمکی در رینوسینوزیت حاد باکتریایی توصیه نمی شوند
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در خصوص بیمارانی که به درمان  پاسخ نمی دهند:
16. در صورت بهتر نشدن علائم بالینی )و پیش از شروع درمان جایگزین( چه مدت باید درمان ضدمیکروبی تجربی 

اولیه را ادامه داد؟

SR
درصورتی که علی رغم درمان ضدمیکروبی تجربی طی 48 تا 72 ساعت اولیه، علائم بیماری تشدید شود یا علی رغم 

درمان، طی 3 تا 5 روز بهبودی حاصل نشود، آن گاه اتخاذ استراتژی درمانی جایگزین توصیه می شود.

17. در بیمارانی که علی رغم درمان ضد میکروبی اولیه علائم بالینی در عرض 72 ساعت بدتر می شود، یا بعد از 3 تا 5 
روز بهبود نمی یابند، چه استراتژی درمانی توصیه می شود؟

SR

هرگاه  علائم بالینی بیمار علی رغم درمان ضد میکروبی تجربی خط اول در عرض 72 ساعت، بدتر شود یا بعد از 
3 تا 5 روز بیمار بهبود نیابد، باید وجود پاتوژن های مقاوم به درمان، علل غیر عفونی، اختلالات ساختمانی یا دیگر 

علل شکست درمان بررسی شوند.

18. در درمان بیماران رینوسینوزیت حاد باکتریایی که با درمان های خط اول و دوم بهبود نیافته اند، گرفتن نمونه کشت 
برای تأیید وجود عفونت های باکتریایی مقاوم و پایدار مهم است. در این بیماران نمونه کشت از چه طریق باید گرفته 

شود، آندوسکوپی بینی یا پونکسیون سینوس و یا سواب نازوفارنکس؟

SR
در بیماران مشکوک به عفونت مقاوم که با درمان ضد میکروبی تجربی بهبود نیافته اند، گرفتن کشت به صورت 

آسپیراسیون مستقیم سینوس، به جای استفاده از سواب نازوفارنژیال توصیه می شود. 

R
گرفتن کشت توسط آندوسکوپی از مئاتوس میانی به عنوان روشی جایگزین در بزرگسالان توصیه می شود، ولی 

در کودکان تأیید نشده است. 

SR
کشت از ترشحات نازوفارنژیال با سواب، قابل اعتماد نبوده و در تشخیص میکروبیولوژیک رینوسینوزیت حاد 

باکتریایی توصیه نمی شود.

19. اندیکاسیون تصویربرداری در رینوسینوزیت حاد باکتریایی چیست؟

R
برای بیمارانی که معیارهای تشخیصی رینوسینوزیت حاد را دارند، نباید تصویربرداری درخواست شود، مگر در 

صورت شک پزشک به بروز عارضه و یا برای بررسی احتمال وجود تشخیصی دیگر.
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20. در بیماران دچار رینوسینوزیت حاد باکتریایی که مشکوک به ایجاد عوارض ازجمله عفونت های چشمی یا گسترش 
عفونت به داخل مغز هستند، بهترین روش تصویربرداری کدام است؟

R
کرونال  و  آگزیال  تصاویر  هستند،  عوارض  ایجاد  به  مشکوک  که  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  با  بیماران  در 

سی تی اسکن با ماده حاجب بر MRI ارجح هستند و برای تعیین محل عفونت و ادامه درمان توصیه می شوند. 

21. چه موقع در یک بیمار مبتلا به رینوسینوزیت حاد باکتریایی ارجاع به متخصص توصیه می شود؟

R

در شرایط زیر لازم است با توجه به شرایط خاص بیمار، ارجاع به متخصص مربوطه ازجمله متخصصین گوش و 
حلق و بینی، آلرژی یا عفونی انجام شود:

• بیماران خیلی بدحال و دارای نقایص ایمنی.
• بیمارانی که علی رغم دریافت دوره های طولانی درمان آنتی بیوتیکی از نظر بالینی بدتر می شوند.
• بیمارانی که دچار عودهای مکرر رینوسینوزیت حاد با دوره های بهبودی بین این عودها هستند.

SR

در  مورد بیمار رینوسینوزیت حاد در موارد زیر نیاز به مشاوره ی فوری است:

• شدت یافتن غیرمعمول علائم 
• بدتر شدن حال عمومی

• سردرد شدید
• تغییر سطح هوشیاری

• شک به انتشار عفونت به داخل کاسه چشم یا جمجمه )تورم اطراف چشم یا تغییر حدت بینایی(

22. اندیکاسیون های درمان جراحی در رینوسینوزیت حاد چیست؟

R
در مواردی که خطر بروز عوارض داخل جمجمه ای زیاد است و یا در بیماری که دچار کاهش بینایی یا آبسه اطراف 

یا داخل حدقه ی چشم شده است، جراحی آندوسکوپیک به منظور برقراری درناژ ضرورت پیدا می کند.

R
در بعضی از بیماران که به درمان طبی پاسخ نمی دهند، به ویژه کسانی که دچار بیماری موضعی )لوکالیزه( هستند، 

اتساع استئوم با بالن را مدنظر قرار دهید.

R

در بیماران دچار رینوسینوزیت مقاوم به درمان با درگیری سینوس های اتموئید و ماگزیلاری یا در بیماران دچار 
نقص ایمنی که از رینوسینوزیت حاد باکتریایی رنج می برند، تشخیص زودهنگام عامل بیماری زا مهم است و باید 

پونکسیون آنتر و شستشوی آن را در نظر داشته باشید.
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23. از کدام درمان های کمکی در رینوسینوزیت می توان استفاده کرد؟

O

درمان علامتی رینوسینوزیت ویروسی:
یا  و  بینی  داخل  استروئیدی  اسپری های  مسکن ها،  از  استفاده  ویروسی،  رینوسینوزیت  علائم  تخفیف  برای 

شستشوی بینی با سالین توصیه می شود. 

R

درمان علامتی رینوسینوزیت حاد باکتریایی:
برای تخفیف علائم رینوسینوزیت حاد باکتریایی، استفاده از مسکن ها، اسپری های استروئیدی داخل بینی و یا 

شستشوی بینی با سالین توصیه می شود.

نقش اسپری های استروئیدی داخل بینی در درمان رینوسینوزیت حاد باکتریایی چیست؟

R
از اسپری های استروئیدی داخل بینی در درمان اولیه رینوسینوزیت حاد به عنوان تک درمان )مونوتراپی( و یا 

همراه با آنتی بیوتیک های تجربی می توان استفاده کرد.

SR
اما چنانچه پس از تجویز اسپری های استروئیدی داخل بینی به عنوان تک درمان )مونوتراپی( در درمان موفقیت 

حاصل نشد، باید آنتی بیوتیک تجویز شود.

SR
در درمان رینوسینوزیت حاد کودکان می توانید از اسپری های استروئیدی داخل بینی به عنوان درمان کمکی مفید 

بالقوه به همراه آنتی بیوتیک استفاده کنید.

راه های پیشگیری از رینوسینوزیت حاد باکتریایی چیست؟

SR

شستشوی مرتب دست ها می تواند با کاهش انتقال ویروس های تنفسی، شیوع رینوسینوزیت های ویروسی و 
باکتریایی را کاهش دهد.

باید توجه داشت که استفاده از واکسن و آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک به صورت روتین ارزشی ندارد.

 در چه مواردی از تست های آلرژی استفاده می کنیم و چه وقت باید به بررسی نقص سیستم ایمنی بپردازیم؟

SR
نیازی به انجام تست های آلرژی یا بررسی عملکرد سیستم ایمنی در موارد رینوسینوزیت های محدود نیست ولی 

در بیماران با علائم مزمن یا دوره های عودکننده ی رینوسینوزیت ممکن است مفید باشد.
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رینوسینوزیت حـاد در بزرگسالان

مقدمه
بـه التهـاب حفـره ی بینـی و سـینوس های پارانـازال، سـینوزیت 
رینوسـینوزیتکمتر  اگـر  می شـود.  گفتـه  رینوسـینوزیت  یـا  و 
از 4 هفتـه طـول بکشـد، رینوسـینوزیت حـاد نامیـده می شـود. 
شـایع ترین علـت رینوسـینوزیت حـاد، عفونـت ویروسـی  همراه 

سـرماخوردگی اسـت. 

افتـراق رینوسـینوزیت حـاد ویروسـی مرتبـط بـا سـرماخوردگی 
از رینوسـینوزیت باکتریایـی، چالشـی همیشـگی برای پزشـکان 

ست.  ا

در ایـن مطلـب، به تظاهـرات بالینی و تشـخیص رینوسـینوزیت 
حـاد ویروسـی و باکتریایـی و افتـراق آنهـا از هـم می پردازیم.

اپیدمیولوژی )همه گیر شناسی(
رینوسـینوزیت حـاد، بیمـاری شـایعی اسـت کـه هر سـاله از هر 
7 یـا 8 نفـر در ایـالات متحـده و کشـورهای غربی یـک نفر بدان 
مبتـلا می شـود]2, 3[. شـیوع این بیمـاری در زنان بیـش از مردان 
اسـت و در بیـن بزرگسـالان، بیشـتر افـراد 45 تـا 64 سـاله را 

گرفتـار می کنـد]3[ .
بـالا،  سـن  از:  عبارت انـد  حـاد  رینوسـینوزیت  خطـر  عوامـل 
کشـیدن سـیگار، سـفر هوایی، قرار گرفتـن در معـرض تغییرات 
فشـار هـوا )ماننـد غواصـی در عمـق دریا(، شـنا، آسـم و آلرژی، 
 ،AIDS بیماری هـای دنـدان و بیماری هـای نقـص  ایمنی ماننـد
نقایـص سـاختمانی بینـی مثل پولیـپ و انحراف بینـی و بیماری 

سیسـتیک فیبروزیـس]4[.

پاتوفیزیولوژی و میکروب شناسی
رینوسینوزیت حاد ویروسی

در اکثـر مـوارد، عامـل رینوسـینوزیت حـاد عفونـت ویروسـی 
اسـت]5[. تمـاس مسـتقیم ویـروس بـا ملتحمـه یـا مخـاط بینی 
سـبب شـروع  روند ایجاد رینوسـینوزیت حاد ویروسـی می شود. 
در افـراد غیـر ایمن، در طـول 8 تا 10 سـاعت در نتیجه ی تکثیر 
ویـروس، میـزان ویـروس در ترشـحات بینـی بـه سـطح قابـل 
سـنجش می رسـد. معمـولاً در روز اول بیمارعلامـت دار می شـود. 
ویروسـی   حـاد  رینوسـینوزیت  عامـل  ویروس هـای  شـایع ترین 
پـارا  ویـروس  و  آنفلوآنـزا  ویـروس  رینوویـروس،  از:  عبارت انـد 

آنفلوآنـزا]6, 7[. 

عفونـت ویروسـی ازطریـق نفـوذ مسـتقیم بـه مخـاط و گـردش 

ضمــایم

گسـترش  پارانـازال  سـینوس های  بـه  سیسـتمیک  خـون 
می یابـد )تصویـر 1(. فیـن کـردن می توانـد مکانیسـم مهمـی 
باشـد؛ فشـار مثبتـی کـه در حیـن فیـن کـردن در بینـی ایجاد 
می شـود، می توانـد باعـث حرکـت مایـع آلـوده از حفـره ی بینی 
بـه سـینوس های پارانـازال شـود. التهابـی کـه در پـی افزایـش 
ترشـحات سـینوس و نفوذپذیـری عـروق ایجـاد می شـود، منجر 
می شـود.  سـینوس ها  و  بینـی  حفـره ی  بـه  مایـع  تـراوش  بـه 
همچنیـن ویروس هـا می تواننـد بـا اثـر مسـتقیم بـر مژک هـای 
بینـی، عملکـرد پاک کنندگـی موکوسـیلیاری را مختـل کننـد.  
ترکیبـی از عواملـی چـون  ادم مخاطی، ترشـحات غلیـظ فراوان 
و اختـلال حرکتـی مژک هـا منجـر به انسـداد سـینوس و مزمن 

شـدن رونـد ایـن بیمـاری می شـود]7[.

رینوسینوزیت حاد باکتریایی

موارد  کل  از   درصد   2 تا   0/5 در  تنها  باکتریایی  حاد  عفونت 
رینوسینوزیت حاد دیده می شود]8[. رینوسینوزیت حاد باکتریایی 
زمانی ایجاد می شود که باکتری ها به صورت ثانویه، حفره ی سینوس 

ملتهب را آلوده کنند. 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی اغلب به دنبال عفونت ویروسی ایجاد 
ایمنی  عملکرد  اختلال  از  ناشی  رینیت  با  می تواند  اما  می شود 
بینی  انسداد  باعث  که  یا شرایطی  و  بیماری های سیستمیک  یا 

می شود نیز همراه باشد.

این شرایط عبارت اند از: 

• رینیت آلرژیک یا غیرآلرژیک
• انسداد مکانیکی بینی 

• عفونت دندان
• اختلال عملکرد پاک کنندگی موکوسیلیاری )برای مثال سیستیک 

فیبروزیس، اختلال عملکرد مژک ها(
• نقص ایمنی 

• سایر عواملی که تخلیه سینوس را مختل می کنند]9[.

شایع ترین باکتری هایی  عامل ایجاد رینوسینوزیت حاد باکتریایی 
عبارت اند از:

• استرپتوکوک پنومونیه
• هموفیلوس آنفلوآنزا 
• موراکسلا کاتارالیس

هستند  دخیل  موارد  از  درصد   75 در  تقریباً  اول  مورد  دو  که 
)جدول 4(. 
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باکتری های میکروآئروفیل و بی هوازی می توانند عامل  رینوسینوزیت 
حاد باکتریایی ناشی از گسترش عفونت ریشه ی دندان به حفره ی 
سینوس ها باشند. معمولاً رینوسینوزیت حاد باکتریایی به علت غلظت 
بالای یک پاتوژن منفرد به وجود می آید. گرچه در 25درصد از بیماران 

دو پاتوژن مجزا با غلظت بالا نیز به عنوان عامل، شناسایی شده اند.

جدول -4 شیوع پاتوژن ها در رینوسینوزیت حاد باکتریایی 

شیوع )%(پاتوژن

41استرپتوکوک پنومونیه

35هموفیلوس آنفلوآنزا

4موراکسلا کاتارالیس

3استافیلوکوکوس اورئوس

7بی هوازی

7گونه های استرپتوکوکوس

4سایر موارد

رینوسـینوزیت باکتریایـی بیمارسـتانی، ممکن اسـت در بیماران 
بسـتری در بخـش مراقبت هـای ویـژه )به خصـوص افـراد دارای 

اینتوباسـیون طولانـی( ایجاد شـود.

ویژگی های بالینی
علائم  و نشانه های رینوسینوزیت حاد عبارت اند از: 

• احتقان و انسداد بینی
• احساس پری در بینی و اطراف بینی

• ترشحات چرکی بینی
• حساسیت و درد در دندان های فک بالا

• درد یا فشار صورت در محدوده سینوس که با خم شدن به جلو 
بدتر می شود]5, 11[. 

علائـم و نشـانه های دیگـر عبارت انـد از: تـب، خسـتگی، سـرفه، 
از بیـن رفتـن حـس بویایـی، احسـاس پـری یـا فشـار گـوش، 
سـردرد و بـوی بـد دهـان. همچنیـن ممکـن اسـت بیمـار علائم 
و نشـانه هایی از اختـلال عملکـرد شـیپور اسـتاش )مثـلًا  درد، 
کاهـش  همچنیـن  و  گـوش  وزوز  و  فشـار  یـا  پـری  احسـاس 

شـنوایی( داشـته باشـد )جـدول 5(.

جدول 5- علائم رینوسینوزیت حاد

ترشحات چرکی قدامی بینی

ترشحات چرکی یا رنگی خلفی بینی

انسداد یا احتقان بینی

احتقان یا احساس پری در صورت

کاهش یا از بین رفتن حس بویایی

تب

سردرد

احساس درد، پری یا فشار گوش

بوی بد دهان

دندان درد

خستگی

مشابهی  علائم  باکتریایی  و  ویروسی  حاد  رینوسینوزیت 
دارند و هیچ معیار بالینی معتبری برای افتراق آن ها وجود 

ندارد]12, 13[، اما سیر بالینی متفاوتی دارند.

رینوسینوزیت حاد ویروسی
دوره ی بالینی آن مشابه دیگر عفونت های ویروسی دستگاه تنفسی 
فوقانی است  و علائم بیماران در عرض 7 تا 10 روز به طور کامل  
یا به صورت نسبی بهبود می یابند]2, 14-18[. گرچه ممکن است در 

مواردی  بیشتر از 10 روز ادامه یابند]19[. 

 مانند اغلب عفونت های ویروسی دستگاه تنفسی فوقانی، علائم در 
روزهای 3 تا 6 به اوج شدت خود می رسند و پس از آن بهبود 
می یابند. بیماران معمولاً تب ندارند. فقط گاهی در روزهای اول 
بیماری تب بروز می کند که در طول 24 تا 48 ساعت فروکش 

کرده و پس ازآن، علائم تنفسی بارزتر می شوند]13[ )تصویر 3(. 

افراد مبتلا به عفونت ویروسی، در طول دوره ی بیماری خود، ممکن 
است ترشحات چرکی بینی داشته باشند. تغییر رنگ ترشحات بینی، 
نشانه ی التهاب است. در اغلب موارد، در ابتدا این ترشحات روشن 
هستند، سپس چرکی می شوند و دوباره به رنگ روشن درمی آیند.

(URI) تصویر 3- سیر عفونت ساده ی ویروسی دستگاه تنفسی فوقانی
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 بیشـتر عفونت های ویروسـی دسـتگاه تنفسـی فوقانی 5 تا 10 روز 
طول می کشـند. اغلب بیمـاران تـب ندارند، درصورتی کـه تب وجود 
داشـته باشـد، در 2 روز اول همـراه بـا علائم عمومی مانند سـردرد و 
درد عضلانـی خود را نشـان می دهـد. به تدریج که تب و سـایر علائم 
عمومی برطرف شـدند، علائم تنفسـی بیشتر می شـوند و در روز 3 تا 
6 بیماری به اوج شـدت خود می رسـند. ممکن اسـت علائم تنفسـی 
همچنـان تـا روز 10 بیماری ادامه یابند ولی نسـبت بـه روزهای اول 

هستند.  خفیف تر 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی
علائم رینوسینوزیت حاد باکتریایی، بیش از 10 روز طول می کشد 
و شدید تر است]13[. در کارآزمایی های بالینی، علائم در 60 درصد 
از بزرگسالان، 7 تا 10 روز طول کشید و علت باکتریایی آن با 

تخلیه ی سینوس مشخص شد]20, 21[.  

بروز ترشـحات چرکـی در اوایـل دوره ی بیماری، نشـان دهنده ی 
عفونـت باکتریایی اسـت. ترشـحات چرکـی بینی، انسـداد بینی، 
درد صورت، احسـاس فشـار/ پری اطراف بینی ارزش تشـخیصی 
نسـبتاً بالایـی در رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی دارنـد، به ویـژه  
هنگامـی کـه هم زمـان بـروز  کننـد یـا بیشـتر از 10 روز ادامـه 

باشد]2[. داشـته 

به شکل های  یافته های فیزیکی می توانند  یافته های فیزیکی- 
زیر بروز کنند:

• تغییر صدا )نشانه ی انسداد بینی(
• قرمزی یا ادم گونه ها یا نواحی اطراف چشم

• گونه  های دردناک یا  حساس به لمس

• یا حساسیت و درد دندان های فک بالا در اثر ضربه )تندرنس( 
• ترشحات چرکی بینی یا پشت حلق]2[.

ممکن اسـت درد یا احسـاس فشـار در صـورت بیمـاران با ضربه  
تشـدید شـود ولـی حساسـیت و ویژگـی ایـن یافتـه ی فیزیکـی 
اتـکا  قابـل  تشـخیص  بـرای  به تنهایـی  و  نشـده  تائیـد  هنـوز 
نیسـت]22[. ترانـس ایلومیناسـیون، ممکن اسـت تـاری و کدورت 
را در سـینوس ها نشـان دهـد امـا تنهـا بـرای بررسـی سـینوس 
ماگزیـلاری و فرونتـال مفیـد اسـت و حساسـیت و ویژگـی آن 
بـه انـدازه ای نیسـت کـه اسـتفاده ی آن را در تشـخیص تضمین 

.]23 کند]

در رینوسکوپی قدامی )که با اتوسکوپ دستی یا اسپکولوم بینی 
ادم منتشر مخاطی، تنگی مئاتوس  انجام می شود( ممکن است 

میانی، هایپرتروفی شاخک تحتانی و آبریزش فراوان یا ترشحات 
چرکی دیده شود. ممکن است به صورت اتفاقی پولیپ یا انحراف 
ایجاد  آناتومیک  عوامل  از  نشانه ای  که  شود  دیده  بینی  تیغه ی 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی هستند.

بیمارانی که از علائم درد، احساس پری یا فشار در گوش، وزوز 
گوش و کاهش شنوایی شاکی هستند، باید با اتوسکوپ معاینه و 

از نظر اختلال شیپور استاش ارزیابی شوند. 

عوارض  ایجاد  باعث  به ندرت  حاد،  رینوسینوزیت  عوارض- 
زمانی  باکتریایی،  عفونت  به  مبتلا  بیماران  در  عوارض  می شود. 
و  پارانازال  سینوس های  از  خارج  به  عفونت  که  می شود  دیده 
حدقه ی  مرکزی،  عصبی  سیستم  سمت  به  یعنی  بینی  حفره ی 
چشم یا بافت های اطراف گسترش یابد. در این صورت تظاهرات 

بالینی بر اساس نوع عارضه، متفاوت خواهد بود:

• سلولیت پره سپتال )پری اوربیتال( - بیماران علائمی مشابه سلولیت 
چشم به صورت درد چشم ، تورم پلک و قرمزی دارند )تصویر 4(. 
بااین حال برخلاف سلولیت پره سپتال، سلولیت اوربیتال باعث تورم 
و التهاب عضلات خارج چشم و بافت چربی داخل اوربیت می شود 
که به دنبال آن دردناک شدن حرکات چشم، پروپتوز، افتالموپلژی و 

دوبینی ایجاد می شود.

تصویر 4- سلولیت اوربیت

• سلولیت اوربیتال- این بیماران درد چشم و تورم پلک همراه با  
قرمزی دارند )تصویر 4(. دردناک شدن حرکات چشم، پروپتوز 
مشاهده  بیماران  این  در  نیز  دوبینی  و  چشم(  )بیرون زدگی 

می شود )جدول 6(.
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جدول 6-مقایسه ی ویژگی های بالینی سلولیت پره سپتال و اوربیتال

سلولیت پره سپتالسلولیت اوربیتالویژگی های بالینی

بلهبلهتورم پلک ها با/بدون قرمزی

ممکن استبله؛ ممکن است باعث درد عمیق چشم شودچشم درد/حساسیت به لمس

خیربلهدردناک شدن حرکات چشم

خیرمعمولا؛ً اما می تواند خفیف باشدپروپتوز

خیربلهافتالموپلژی با/بدون دوبینی

خیرممکن استاختلال بینایی

به ندرتممکن استاحتقان ملتحمه

ممکن استمعمولاتب

ممکن استممکن استلکوسیتوز

را رد کند اما یافته های غیرطبیعی در تصویربرداری اثبات کننده ی 
اغلب  تصویربرداری  در  آنجاکه  از  و  نیست  حاد  رینوسینوزیت 
بزرگسالان سالم، سینوس ها غیرطبیعی دیده می شوند می توان گفت 
تصویربرداری در تشخیص رینوسینوزیت حاد حساسیت بالایی دارد 
تصویربرداری،   آن که  توجه  شایان  نکته ي  و  نیست  اختصاصی  اما 
نمی کند]13[.  مشخص  را  سینوزیت  بودن  باکتریایی  یا  ویروسی 

یافته های شایع رینوسینوزیت در سی تی اسکن  سی تی اسکن- 
حباب  وجود   و  مخاطی  ادم  مایع-هوا،  سطوح  از:  عبارت اند 
سی تی اسکن  یافته های   .)5 )تصویر   ]13 سینوس]2,  داخل  هوا 
در  غیرطبیعی   مخاط  نیستند.  اختصاصی  رینوسینوزیت،  برای 
سی تی اسکن، ممکن است در بیشتر از 42 درصد از افراد سالم 
بدون علائم بیماری نیز مشاهده شود]24, 25[. اختلال سینوس، در 

بیماران مبتلا به سرماخوردگی عادی نیز دیده می شود]26[. 

تصویر 5- سی تی اسکن کرونال (Coronal)، سطح مایع-هوا و حباب گازی 
باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  به  مبتلا  بیمار  ماگزیلاری  سینوس  در  را 

نشان می دهد.

نقص عصب آوران چشم  (afferent) ممکن است نشان دهنده ی 
قریب الوقوع بودن  از دست دادن  بینایی باشد.

عوارض  از  ساب پریوستال،  آبسه ی  ساب پریوستال-  آبسه ی   •
سلولیت اربیت است. علائم آن مشابه سلولیت اربیت است  اما 

جابه جایی چشم، نشانی از آبسه است. 
تغییر  و  گردن  سفتی  تب،  معمولاً  بیماران  این  در  مننژیت-   •

سطح هوشیاری دیده می شود. 
• آبسه ی مغزی- سردرد، شایع ترین علامت آبسه ی مغزی است. 
بیمار  نمی یابد.  بهبود  داروهای مسکن  با مصرف  این سردرد، 
همچنین ممکن است علائمی ازجمله احساس گرفتگی گردن، 
اختلال هوشیاری )حاکی از ادم شدید مغزی( و استفراغ )به 

علت افزایش فشار داخل جمجمه( داشته باشد.
• آبسه ی اپیدورال- بیماران ممکن است علائم و نشانه هایی چون 
(papilledema)، تب،  پاپی  ادم  افزایش فشار داخل جمجمه، 

سردرد، بی حالی، تهوع و استفراغ داشته باشند.
• استئومیلیت استخوان سینوس- استئومیلیت حاد، معمولاً با شروع 
تدریجی علائم در طی چند روز خود را نشان می دهد. بیماران 
معمولاً درد مبهمی در قسمت درگیر )با یا بدون حرکت( دارند. 
یافته های موضعی )حساسیت به لمس، گرما، قرمزی و تورم( و 

علائم سیستمیک )تب و لرز( نیز می تواند وجود داشته باشد.
• ترومبوز عفونی سینوس کاورنو- بیماران اغلب علامت اختصاصی 
ندارند اما فلج اعصاب مغزی همراه با سردرد می تواند از  نشانه های 

آن باشد. 

ویژگی های تصویربرداری
گزارش طبیعی در تصویربرداری - می تواند احتمال رینوسینوزیت 
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سی تی اسکن بدون ماده حاجب، می تواند برای ارزیابی یافته های 
برای  شود.  استفاده  آن  احتمالی  رد  همچنین  و  رینوسینوزیت 
ماده  با  سی تی اسکن  باید  رینوسینوزیت  عوارض  وجود  بررسی 

حاجب یا MRI انجام شود. 

• MRI- برای تعیین درگیری بافت نرم در بیماران دچار عوارض 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی به کار می رود. 

• رادیوگرافی ساده- عکس ساده ی سینوس می تواند سطوح 
ویژگی  و  ولی حساسیت  دهد  نشان  در سینوس  را  مایع-هوا 
مخاط  ضخامت  تشخیص  برای  سینوس  ساده ی  گرافی 
 79 و   76 ترتیب  )به  است  ضعیف  پارانازال،  سینوس های 
ایجاد  دلیل  به  کاذب  منفی  موارد  بالای  میزان   .]27 درصد]25, 
اتموئید در رادیوگرافی ساده و  از سینوس های  تصویر ضعیف 
ایجاد تصاویر کاذب  به دلیل  بالای موارد مثبت کاذب  میزان 
و ناتوانی در افتراق پولیپ و توده بینی از مایع یا ادم مخاطی 

است.

تشخیص و ارزیابی
رینوسینوزیت حاد بدون عارضه- تشخیص رینوسینوزیت حاد، 

بر اساس علائم و نشانه های بالینی انجام می شود.

معیارهای تشخیصی برای رینوسینوزیت حاد]2[: 

• ترشحات چرکی بینی به مدت کمتر از 4 هفته 
• انسداد بینی، احساس درد/فشار/پری صورت یا هر دو 

تشخیص بیماری، با علائم ثانویه ای مثل ازبین رفتن حس بویایی، 
تشخیص  می شود.  تقویت  سردرد  و  سرفه  گوش،  پری  احساس 
ویروسی یا باکتریایی بودن رینوسینوزیت حاد بر اساس چگونگی، 

طول مدت و پیشرفت علائم صورت می گیرد]28[. 

حاد  رینوسینوزیت  تشخیص  ویروسی-  حاد  رینوسینوزیت 
ویروسی بالینی است. علائم بیمار کمتر از 10 روز طول می کشد و 

طی این مدت بدتر نمی شود]2[. 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی-  معیارهای انجمن بیماری های 
عفونی آمریکا و آکادمی گوش و حلق و بینی و جراحی سر و گردن 
زیر  به شرح  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  تشخیص  برای  آمریکا 

است]2, 13[: 

بیشتر  یا  مداوم رینوسینوزیت حاد که 10 روز  نشانه های  و  • علائم 
طول بکشد و هیچ نشانه ای از بهبود بالینی وجود نداشته باشد. یا 

 (<39°C 102 یا°F) شـروع علائم شـدید یا وجود نشـانه هایی از تب بالا •

و ترشـحات چرکـی بینـی، یا بـرزو درد صـورت حداقل در  3 تـا 4 روز 
متوالی آغـاز بیماری یا 

• تشدید دوباره ی علائم عفونت ویروسی دستگاه تنفسی فوقانی که 
به آرامی در حال بهبود بوده اند )شروع تازه ی تب، سردرد، ترشحات 

بینی( پس از 5 تا 6 روز.  

دستورالعمل های دیگری نیز با معیارهای مختلف، برای تشخیص 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی وجود دارد که این معیارها ممکن 
تعیین شده  بیماری  مدت  یا طول  علائم خاص  اساس  بر  است 

باشند]29, 30[. 

تسـت کمکـی- تسـت های تشـخیصی )کشـت میکروبـی یـا 
تصویربرداری(، در ارزیابی اولیه ی رینوسـینوزیت حاد اندیکاسیون 
نـدارد، مگـر اینکه به عوارض رینوسـینوزیت حاد باکتریایی شـک 
داشـته باشـیم]2[. در صـورت نیاز بـه تصویربرداری، سی تی اسـکن 

دارد.  ارجحیت 

ترشحات چرکی  سواپ  از  استفاده  با  بینی  میکروبی  کشت های 
حاد  رینوسینوزیت  تشخیص  در  و  نیستند  قابل اطمینان  بینی 
سینوس  از  باکتری ها  جداسازی  نمی کنند]13[.  کمکی  باکتریایی 
پارانازال، )تصویر 1( استاندارد طلایی )gold standard( تشخیص 
سینوس،  آسپیراسیون  است]13[.  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 
مراقبت های  پزشکان  اکثر  دسترس  در  و  است  تهاجمی  روشی 
مئاتوس  از  نمونه ی حاصل  از  آندوسکوپیک  نیست. کشت  اولیه 
در  آن  کاربرد  ولی  است،  کشت  برای  دیگری  گزینه ی  میانی 
تشخیص و درمان رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون عارضه ساده 

اثبات نشده است]2, 13[.

رینوسینوزیت حاد باکتریایی عارضه دار - بیماران مبتلا به 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی که علائم و نشانه هایی از گسترش 
بیماری به خارج از سینوس های پارانازال و حفره ی بینی دارند، 
)به سیستم عصبی مرکزی، حدقه چشم یا بافت های اطراف( باید 
هرچه سریع تر برای تشخیص و ارزیابی علائم به متخصص گوش 
و حلق و بینی ارجاع داده شوند]2[. علائم در این بیماران عبارت اند 
از: تب مداوم بالای 39 درجه، ادم و التهاب و قرمزی اطراف چشم، 
فلج اعصاب کرانیال، حرکات غیرعادی چشم، پروپتوز، تغییرات 
بینایی )دوبینی یا ضعف در بینایی(، سردرد شدید، تغییر سطح 

هوشیاری و یا نشانه های مننژیت.

برای این بیماران باید سی تی اسکن با ماده ی حاجب درخواست 
شود . سی تی اسکن با ماده ی حاجب برای ارزیابی محل بیماری و 
میزان درگیری خارج از سینوس به کار می رود]2, 13[. تصویربرداری 
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نشان  را  نرم  بافت  به  مربوط  تکمیلی  جزئیات   ،MRI روش  به 
می دهد و در صورت شک به درگیری خارج از سینوس، به همراه 
باکتریایی  ارزیابی عوارض رینوسینوزیت حاد  سی تی اسکن برای 

به کار می رود]13[.

 در بیمارانی که مشکوک به گسترش عفونت به داخل جمجمه 
از   حاصل  نمونه ی  اساس  بر  کشت  هستند،  عوارض  سایر  یا 
معمولاً  است.  کمک کننده  آندوسکوپی،  یا  سینوس  آسپیراسیون 
انجام این نوع کشت ها توسط متخصص گوش و حلق و بینی انجام 
می شود. کشت از مئاتوس میانی با روش آندوسکوپی، برای بیمار 
قابل تحمل تر از آسپیراسیون سینوس ماگزیلاری و با وجود عوارض 

کمتر، نتایج مشابه با کشت سینوس ماگزیلاری دارد]35-30[.

تصویر 6- تصویر آندوسکوپیک ترشحات چرکی از مئاتوس میانی در 
بیمار مبتلا به رینوسینوزیت حاد باکتریایی

تشخیص های افتراقی
رینوسینوزیت حاد قارچی مهاجم- علائم رینوسینوزیت حاد 
قارچی مهاجم، شبیه رینوسینوزیت حاد است اما رینوسینوزیت 
از  بسیاری  و  است  پیش رونده  به سرعت  مهاجم،  قارچی  حاد 
عفونت  از گسترش  ناشی  عوارض  با  مراجعه،   زمان  در  بیماران 
به خارج از سینوس ها مراجعه می کنند. بیشتر بیماران مبتلا به 
رینوسینوزیت حاد قارچی مهاجم، دچار نقص سیستم ایمنی یا 
دیابت کنترل نشده ی خفیف هستند. تشخیص زودهنگام آن از 
اهمیت ویژه ای برخوردار است. بیماران مشکوک به رینوسینوزیت 
حاد قارچی مهاجم باید هرچه سریع تر به متخصص گوش و حلق 

و بینی مراجعه کرده و مورد ارزیابی قرار گیرند. 

حاد  رینوسینوزیت  و  سرماخوردگی  علائم  سرماخوردگی- 
به  مبتلا  بیماران  معمولاً  ولی  هستند  مشترک  یکدیگر  با  اغلب 
سرماخوردگی از درد صورت شاکی نیستند و معمولاً در درجه ی 
اول علائم رینیت )عطسه، آبریزش بینی خلفی یا قدامی( در آنها 

بروز کرده  که اغلب همراه با گلودرد یا سرفه است.

علائمی  بروز  باعث  می توانند  که  مواردی  سایر  موارد-  سایر 
شرح  به  شوند،  دندان درد  یا  سردرد  صورت،  درد  رینیت،  چون 

زیر هستند:

غیر  وازوموتور  رینیت  و  آلرژیک  رینیت  غیرعفونی-  رینیت 
علائمی  هستند.  بینی  احتقان  و  آبریزش  شایع  علل  آلرژیک، 
چون عطسه، احتقان و خارش بینی )برجسته تر از سایر علائم(، 
عامل افتراق این موارد از رینوسینوزیت حاد هستند. این بیماران 
معمولاً از درد و فشار صورت، سردرد و یا ترشحات چرکی بینی 

شاکی نیستند.

باعث  می توانند  مختلفی  شرایط  صورت-  درد  ایجاد  دیگر  علل 
دردهای عصبی  به  می توان  آن ها  ازجمله  که  درد صورت شوند 
از کانسر و  ناشی  )neuralgias(، اختلال مفصل گیجگاهی، درد 
یا درد کاروتید اشاره کرد. این بیماران سایر علائم رینوسینوزیت 

حاد را ندارند. 

شود  ایجاد  مختلفی  علل  به  می تواند  پیشانی  درد  سردرد- 
تنشی،  سردردهای  میگرنی،  سردردهای  از:  عبارت اند  که 

سردردهای کلاستر. 

درد دندان - هنگامی که عفونت دندان، منشأ مستقیم درگیری 
سینوس ماگزیلاری باشد، ممکن است بیماران مبتلا به عفونت 
یا التهاب دندان، دچار دردهای انتشار یابنده به سینوس شوند، 
درحالی که درواقع سینوس دچار عفونت نیست. باید از بیماران در 
مورد روند درمان های دندانپزشکی پیشین و یا وجود حساسیت 
بیماران سایر  این  به غذاهای گرم و سرد، سؤال شود.  دندانی 
علائم رینوسینوزیت حاد باکتریایی )ترشحات چرکی پشت حلق، 

احتقان و انسداد بینی( را بروز نمی دهند. 

خلاصه و پیشنهاد ها در رینوسینوزیت حاد بزرگسالان
پارانازال  و سینوس  بینی  التهاب حفره ی  حاد،  رینوسینوزیت   •
است که کمتر از 4 هفته طول می کشد )تصویر 2( و می تواند 

علت ویروسی یا باکتریایی داشته باشد.
• عامل بیشتر رینوسینوزیت های حاد عفونت های ویروسی هستند.
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از  درصد   2 تا   0/5 حدود  تنها  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت   •
موارد را شامل می شود.

• شـایع ترین باکتری هـای عامـل رینوسـینوزیت حـاد باکتریایی 
عبارت انـد از: اسـترپتوکوک پنومونیـه، هموفیلـوس آنفلوآنزا و 
موراکسـلا کاتارالیـس کـه دو مـورد اول تقریبـاً 75 درصـد از 

مـوارد را شـامل می شـوند )جـدول 4(.
• به گسترش التهاب به خارج از سینوس های پارانازال و حفره ی 
بینی )به سیستم عصبی مرکزی، اوربیت یا بافت های اطراف( 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی عارضه دار گفته می شود.
• رینوسینوزیت، بر اساس علائم بالینی تشخیص داده می شود که 
شامل ترشحات چرکی بینی، انسداد بینی، احساس درد/فشار 
یا پری صورت و یا هر دو  است. سایر علائم و نشانه ها عبارت اند 
از: تندرنس دندان های فک بالا، تب، خستگی، سرفه، کاهش یا 
از بین  رفتن حس بویایی، احساس فشار و پری گوش، سردرد 

و بوی بد دهان.

باکتریایی  عفونت  از  را  ویروسی  عفونت  دقیق  به طور  علائم،   •
متمایز نمی کنند.

• معیارهای تشخیص رینوسینوزیت حاد باکتریایی: 

- وجود مداوم علائم یا نشانه های رینوسینوزیت حاد که بیش 
از 10 روز و بدون بهبود بالینی ادامه یابد.

ترشحات چرکی  نشانه های شدید )تب 39،  و  - شروع علائم 
آغاز  متوالی در  روز  تا 4  به مدت 3  یا درد صورت(  بینی، 

بیماری و یا تشدید مجدد علائم پس از بهبودی اولیه.

• بیماران مبتلا به رینوسینوزیت حاد ویروسی یا رینوسینوزیت 
حاد باکتریایی بدون عارضه، برای تأیید تشخیص، نیاز به تست 

تشخیصی ندارند. 
باید  باکتریایی عارضه دار  به رینوسینوزیت حاد  بیماران مبتلا   •
هرچه سریع تر  و برای ارزیابی بیشتر، ازجمله تصویربرداری به 

متخصص گوش و حلق و بینی ارجاع داده شوند.
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رینوسینوزیت حاد در کودکان
مقدمه- رینوسینوزیت حاد در اثر التهاب بینی و یک یا تعدادی از 
سینوس های پارانازال ایجاد می شود. شایع ترین علت رینوسینوزیت 
حاد، عفونت ویروسی همراه با سرماخوردگی است که رینوسینوزیت 

ویروسی نامیده می شود.

رینوسینوزیت حاد ویروسی بدون عارضه، بدون درمان معمولاً در 
عرض 7 تا 10 روز برطرف می شود. گرچه ممکن است رینوسینوزیت 
حاد باکتریایی نیز بدون درمان رفع شود ولی استفاده از آنتی بیوتیک، 
حاد  رینوسینوزیت  افتراق   .]37 می کند]36,  تسریع  را  درمان  روند 
ویروسی بدون عارضه از رینوسینوزیت حاد باکتریایی برای  ممانعت 
از مصرف غیرضروری آنتی بیوتیک ها، بسیار مهم است )جدول 7(. 
در ادامه چگونگی تشخیص و ویژگی های بالینی رینوسینوزیت حاد 

باکتریایی در کودکان، مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

آن در بالای دیواره ی داخلی سینوس ماگزیلاری قرار دارد]40[.

سینوس های اتموئید نیز هنگام تولد وجود دارند و از مجموعه ای 
داخل  به سمت  خود  کدام  هر  که  هوایی  کوچک  سلول های  از 

بینی باز است، تشکیل شده اند]39[.

سینوس های اسفنوئید که در طول 2 سال اول زندگی، شروع به 
تکامل می کنند، به طورمعمول تا 5 سالگی هوادار می شوند و تا 

12 سالگی به اندازه ی ثابت خود می رسند]39[.

رشد سینوس فرونتال، متغیر است]38[. در 6 تا 8 سالگی، سینوس 
اتموئید  سینوس  از  رادیوگرافی  از   استفاده  با  می تواند  فرونتال 
تشخیص داده شود]40[، اما رشد خود را تا 8 الی 10 سال دیگر 
کامل نمی کند. 1 تا 4 درصد از بزرگسالان، فاقد سینوس فرونتال 
مابقی  و  دوطرفه،  فرونتال  سینوس  دارای  درصد   80 و  هستند 

دچار هیپوپلازی یک طرفه ی سینوس فرونتال هستند]38[.

تعریف
سینوزیت، التهاب پوشش مخاطی یک یا تعدادی از سینوس های 
به جای  را  »رینوسینوزیت«  واژه ی  می توان  است]38[.  پارانازال 
تقریباً  پارانازال  سینوس  التهاب  زیرا  برد  به کار  »سینوزیت« 

همیشه با التهاب مخاط بینی همراه است]13[.

التهاب سینوس ها درطی مدت  عفونت تنفسی فوقانی شایع است 
اما معمولاً خودبه خود برطرف می شود. رینوسینوزیت حاد باکتریایی 

در اثر عفونت باکتریایی ثانویه ی سینوس ایجاد می شود.

علائم  عود  و  مدت زمان  اساس  بر  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 
دسته بندی می شود]41[: 

جدول 7- مقایسه ی ویژگی های بالینی رینوسینوزیت باکتریایی و ویروسی در کودکان

رینوسینوزیت باکتریاییرینوسینوزیت ویروسیویژگی های بالینی

تب
معمولاً تب بروز نمی کند اما در صورت بروز، در ساعات 

اولیه خود را نشان می دهد )در 24 ساعت اول(. درجه ی 
تب پایین بوده و طی دو روز اول برطرف می شود.  

در مواقع شدید، ممکن است تب بیش از 39 درجه 
برای بیش از 3 روز تداوم داشته باشد و یا به دنبال 
تشدید علائم بعد از بهبودی اولیه، تب در روز 6 تا 7 

بیماری عود کند.

اوج آن در روزهای 3 تا 6 بیماری است و پس از آن ترشحات بینی
بهبود نمی یابد یا در طول زمان بدتر می شود.به تدریج بهبود می یابد.

اوج آن در روزهای 3 تا 6 بیماری است و پس از آن سرفه
بهبود نمی یابد یا در طول زمان بدتر می شود.به تدریج بهبود می یابد.

ممکن است در حالت های شدید بروز کند.وجود ندارد.ظاهر بیمارگونه

ممکن است نشانه ی بیماری شدید یا عارضه دار باشد.وجود ندارد.سردردهای شدید

اوج شدت علائم در روزهای 3 تا 6 است و سپس بهبود سیر بالینی
علائم تا 10 روز یا بیشتر بدون بهبودی باقی می مانند.می یابد.

آناتومی
سینوس های پارانازال مانند کیسه هایی بیرون زده از حفره ی بینی 
تکامل  مدت زمان  و  شروع   .)1 )تصویر  می کنند]38[  پیدا  تکامل 
سینوس های پارانازال، بسته به محل آن ها متفاوت است. اگرچه 
در اکثر افراد تا 12 سالگی، حفره ی بینی و سینوس های پارانازال 
تا  پارانازال  اما سینوس های  است  بالغ رسیده  افراد  اندازه ی   به 

قبل از 20 سالگی به تکامل نمی رسند]39[. 

سینوس های ماگزیلاری هنگام تولد وجود دارند و به سرعت تا 4 
سالگی تکامل می یابند]39[. فعالیت مژک ها برای تخلیه ی ترشحات 
سینوس ماگزیلاری به بینی ضروری است، زیرا مجرای خروجی 
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1. حاد- علائم کمتر از 30 روز کاملًا برطرف می شوند.
2. تحت حاد- علائم بین 30 تا 90 روز تداوم می یابند.

 10 زمانی  فواصل  با  نوبت   3 حداقل  علائم  عودکننده-  حاد   .3
روز یا بیشتر در یک دوره ی 6 ماهه یا حداقل 4 نوبت در یک 
دوره ی 12 ماهه رخ  می دهد که هر نوبت با پاسخ سریع افراد 

به آنتی بیوتیک، کمتر از 30 روز طول می کشد.

سینوس های  التهاب  از  دوره هایی  به صورت  مزمن  رینوسینوزیت 
پارانازال که بیشتر از 90 روز ادامه می یابد و در طی آن بیماران 
به طور مداوم دچار علائم )سرفه، آبریزش بینی، انسداد بینی( هستند، 
تعریف می شود. رینوسینوزیت مزمن می تواند با وضعیت های غیر 
عفونی مانند آلرژی، سیستیک فیبروزیس، اختلال عملکرد مژک ها، 
آلاینده های  معرض  در  گرفتن  قرار  یا  و  مری  به  معده  رفلاکس 

زیست محیطی مرتبط باشد]40, 42[.

اپیدمیولوژی
کودکان  میان  در  شایعی  بیماری  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 
است. تخمین زده می شود که حدود 6 تا 9 درصد از عفونت های 
رینوسینوزیت  ایجاد  با  کودکان،  در  فوقانی  تنفسی  دستگاه 
به  نسبت،  این   .]45-43 باشد]37,  همراه  عارضه دار  ثانویه  باکتریایی 
معنی تعداد زیاد افراد مبتلا و هزینه های پزشکی قابل توجه است.

رینوسینوزیت حاد باکتریایی کودکان، در هر سنی حتی دوران 
اتموئید  سینوزیت  )عوارض  شود  نمایان  می تواند  شیرخوارگی، 
تا  در سنین 4  اما معمولاً  گاهی در شیرخواران دیده می شود(. 
در  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  شیوع  می کند.  بروز  سالگی   7
به کودکان بزرگ تر، کمتر  از دو سال نسبت  کودکان کوچک تر 
باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  شیوع  کاهش  در  عامل  دو  است. 
کوچک تر،  کودکان  در  اول،  است:  دخیل  کوچک تر  کودکان  در 
گوش  حاد  عفونت  مستعد  را  کودک  قبلی،  ویروسی  عفونت 
تبدیل  مانع  آنتی بیوتیک  با   AOM درمان  و  می کند   )AOM(
دوم،  می شود.  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  به  ویروسی  عفونت 
مجرای خروجی سینوس )نسبت به بدنه ی سینوس( در مقایسه 

با کودکان سنین بالاتر، بزرگ تر است.

پاتوژنز
سینوس های پارانازال معمولاً استریل هستند]10, 46, 47[، ولی به این 
دلیل که غشاهای پوشاننده ی بینی و سینوس به هم پیوسته اند، 
ممکن است سینوس های پارانازال با باکتری هایی که در مخاط بینی 
آلوده کننده  باکتری های  این  آلوده شوند.  و حلق ساکن شده اند، 
معمولاً توسط عمل پاک کنندگی موکوسیلیاری خارج می شوند]38[. 
وقتی عمل پاک کنندگی موکوسیلیاری مختل شود )در اثر عواملی 

که به اپی تلیوم مژگانی آسیب می زنند یا تعداد و عملکرد مژک ها، 
خروجی  مجرای  بودن  باز  یا  و  موکوس  ویسکوزیته ی  و  تولید 
سینوس را تحت تأثیر قرار می دهند(، تعداد زیادی میکروارگانیسم 

وارد  سینوس ها شده و باعث ایجاد عفونت می شوند.

عوامل زمینه ساز
عفونت ویروسی دستگاه تنفس فوقانی، مهم ترین عامل خطر ایجاد 
عفونت  به  ابتلا  خطر   .]48 است]44,  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 
مهدکودک  به  که  کودکانی  در  فوقانی  تنفس  دستگاه  ویروسی 
ریسک  از  دیگر  یکی  آلرژیک،  رینیت  است]49[.  بیشتر  می روند، 
فاکتورهای مهم ابتلا به رینوسینوزیت حاد باکتریایی است]52-50[. 
عفونت تنفسی فوقانی و رینیت آلرژیک از طریق احتقان مخاطی 
ایجاد  سبب  ایمنی  پاسخ های  سیستمیک  و  موضعی  کاهش  و 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی می شوند]55-53[. 

سایر عوامل مؤثر در افزایش امکان  ابتلا  به رینوسینوزیت حاد 
باکتریایی، عبارت اند از]38[:

شکل  تغییر  )مثلا:  آناتومیک  انسداد  مستعدکننده ی  عوامل   •
هیپروتروفی  صورت،  و  سر  ناهنجاری های  بینی،  سپتوم 
آدنوئید، وجود جسم خارجی در بینی، توده یا پولیپ بینی(. 
در صورت وجود پولیپ بینی، باید به سرعت  احتمال فیبروز 

کیستیک و حساسیت های آلرژیک ارزیابی شود]40[.
• محرک های مخاطی )به عنوان  مثال: هوای خشک، دود سیگار، 

آب کلردار(
• تغییرات ناگهانی فشار هوا )مثلًا فرود هواپیما(]54[. 

ویژگی های بالینی 
علائم و نشانه ها- تظاهرات بالینی و رادیوگرافیک رینوسینوزیت 
دستگاه  ویروسی  عفونت  مشابه  کودکان،  در  باکتریایی  حاد 
در  بالینی،  سیر  و  علائم  و شدت  تداوم  است]56[.  فوقانی  تنفس 
از  فوقانی  تنفس  دستگاه  عارضه  بدون  ویروسی  عفونت  افتراق 

رینوسینوزیت حاد باکتریایی کمک کننده است]13, 41, 44, 57[.

در یک مطالعه ی کوچک که در آن تشخیص رینوسینوزیت حاد 
باکتریایی با استفاده از کشت باکتریایی ترشحات سینوسی تأیید 

شد، یافته های بالینی به شرح زیر بود: 

• سرفه- 24 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی در 8 نفر(
• علائم مرتبط با بینی- 23 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی در 10 نفر(

• تب- 19 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی نبود(
• سردرد- 10 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی در 8 نفر(
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• درد و تورم صورت- 9 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی در 2 نفر(
• گلودرد- 7 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی در 1 نفر(

• بوی بد دهان- 15 نفر از 30 نفر )شکایت اصلی نبود(

اسـت  تهاجمـی  روشـی  سـینوس،  آسپیراسـیون  آنجاکـه  از 
حـاد  رینوسـینوزیت  بـه  مبتـلا  کـودکان  در  به طورمعمـول  و 
تطابـق  مسـتندات  نمی شـود،  انجـام  بدون عارضـه  باکتریایـی 
یافته هـای  بـا  باکتریایـی  حـاد  رینوسـینوزیت  بالینـی  علائـم 

اسـت. محـدود  میکروب شناسـی 

سرفه- سرفه )خشک یا مرطوب( علامت مهمی در رینوسینوزیت 
حاد باکتریایی است. سرفه، در طول روز ادامه دارد اما اغلب شب ها 
غیراختصاصی  علامت  تنها  شبانه  سرفه   .]41 می شود]13,  بیشتر 
مداوم است و بیشتر به ترشحات پشت حلق یا آسم نسبت داده 
نیز شدیدتر  بیماری، سرفه ها  افزایش طول مدت  با  می شود]58[. 

می شوند]38[. 

علائم مرتبط با بینی- علائم مرتبط با بینی در افراد مبتلا به 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی عبارت اند از: ترشح از بینی و پشت 
حلق، احتقان و یا گرفتگی بینی. ترشح از بینی می تواند آبکی، 
سروزی یا چرکی باشد. تخلیه ی ترشح پشت حلق می تواند منجر 

به استفراغ شود.

در معاینه، ممکن است قرمزی و تورم خفیف شاخک های بینی 
سینوس  از  ترشح  شود.  دیده  قدامی  خلطی  ترشحات  با  همراه 
اتموئید خلفی، منجر به تجمع مواد چرکی در پشت حلق می شود. 

باکتریایی علامتی متغیر است  تب- تب در رینوسینوزیت حاد 
 39ºC≥ دمای  شود.  دیده  عوارض  سایر  با  همراه  می تواند  و 
علائم  از  یکی  متوالی،  روز  سه  حداقل  به مدت   )102.2ºF(
رینوسینوزیت حاد باکتریایی است اما تبی که در عفونت ویروسی 
بدون عارضه ی دستگاه تنفس فوقانی ایجاد می شود، معمولاً بعد 

از دو روز برطرف می شود]19[ )تصویر  شماره 3(.

بدون عارضه  ویروسی  عفونت های  اکثر  در  بیماری  دوره ی  طول 
دستگاه تنفس فوقانی  5 تا 10 روز است و بیماران اغلب دچار  
تب نمی شوند. در صورت بروز، تب در 2 روز اول بیماری و با سایر 
علائم عمومی )مثلًا سردرد و درد عضلانی( خود را نشان می دهد 
هنگامی که تب و سایر علائم عمومی برطرف شوند، علائم تنفسی 
اوج شدت خود  به  بیماری،   6 تا   3 روز  در  و  شدیدتر می شوند 
ادامه  بیماری  دهم  روز  تا  است  ممکن  تنفسی  علائم  می رسند. 

پیدا کنند اما خفیف تر از زمان شروع خواهند بود.

سایر یافته ها- شیوع سردرد و درد صورت متغیر است و کودکان 

کم تر از آن شکایت دارند]57, 59[. درد شدید سینوس در کودکان 
نادر است و با ضربه به دندان های آسیای بالایی یا فشار مستقیم 
روی بدنه ی سینوس های فرونتال و ماگزیلاری ایجاد می شود]60, 
61[. بعضی از کودکان از گلودرد یا بوی بد دهان شکایت دارند اما 

این ها معمولاً جزء علائم اختصاصی بیماری نیستند.

سیر بالینی
هم به دنبال عفونت ویروسی بدون عارضه ی دستگاه تنفس فوقانی 
و هم به دنبال رینوسینوزیت حاد باکتریایی احتمال بروز سرفه، 
علائم مرتبط با بینی و گلودرد می رود. سیر بالینی به افتراق این 

دو بیماری از یکدیگر کمک می کند]13, 41, 57[. 

دوره ی   - فوقانی  تنفس  دستگاه  بدون عارضه ی  عفونت 
بیماری در اکثر عفونت های تنفسی فوقانی بدون عارضه، 7 تا 10 
روز است]19, 44[ ) تصویر 3(. ممکن است علائم تا روز دهم بیماری 
ادامه پیدا کند اما تقریباً همیشه بعد از اوج علائم در روزهای 3 

تا 6، روند بهبودی آغاز می شود. 

دستگاه  بدون عارضه  ویروسی  عفونت  به  مبتلا  بیماران  بیشتر 
تنفس فوقانی، تب نمی کنند. در صورت بروز، تب در همان اوایل 
درد  و  سردرد  مثال:  )به عنوان  عمومی  علائم  با  همراه  بیماری 
عضلانی( خود را نشان می دهد]19, 44, 62[. تب و علائم عمومی دیگر 
معمولاً در 24 تا 48 ساعت اولیه برطرف شده اما علائم تنفسی 

شدیدتر می شوند.  

ممکن  اما  بوده  رقیق  و  روشن  ابتدا  بینی  ترشحات  به طورکلی 
است با طولانی تر  شدن دوره ی بیماری وضعیت آن تغییر کرده، 
غلیظ تر و موکوئیدی شده و شاید  چند روزی چرکی شود )غلیظ، 
رنگی و کدر(. اما چند روز بعد از ایجاد تغییرات، ترشحات چرکی، 
یا خشک  درآمده  روشن  رنگ  به  سپس  و  می شوند  موکوئیدی 
شده و از بین می روند. لازم به ذکر است که این تغییر و تبدیل 
از روشن به چرکی و سپس چرکی به روشن، بدون درمان ضد 

 میکروبی طی می شود.

فوقانی  تنفس  دستگاه  عفونت  علائم  که  والدینی  به  است  مهم 
کودکشان کمتر از 10 روز طول کشیده یا ترشحات غلیظ و کدر 
و  ساده  فوقانی  تنفسی  عفونت  بین  تفاوت  تا  کنیم  کمک  دارد، 
رینوسینوزیت حاد باکتریایی را تشخیص دهند )جدول شماره 7(.

توضیحات زیر  می تواند برای آن ها مفید باشد:

دستگاه  بدون عارضه  ویروسی  عفونت  به  مبتلا  کودکان  اغلب   •
تنفس فوقانی خودبه خود بهبود می یابند )فقط 6 تا 9 درصد 
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باکتریایی  با رینوسینوزیت حاد  از عفونت های تنفسی فوقانی 
همراه هستند(. 

• مصرف آنتی بیوتیک هیچ منفعتی برای کودک مبتلا به عفونت 
ممکن  و  ندارد  فوقانی  تنفس  دستگاه  بدون عارضه  ویروسی 
است منجر به بروز  عوارض جانبی )مثل ایجاد پاتوژن مقاوم، 

اسهال و غیره( شود.

رینوسینوزیت حاد باکتریایی
هنگامی که عفونت ویروسی تنفسی فوقانی با رینوسینوزیت حاد 
زیر  فرم   3 از  یکی  به  تواند  بیماری می  است،  باکتریایی همراه 

بروز کند:

1. بـا تـداوم علائـم - شـایع ترین سـیر  بالینـی بیمـاری  
تـداوم علائـم مرتبط بـا بینی )ترشـحات خلفـی و قدامی، 
احتقـان یـا گرفتگی بینی(، سـرفه و یا هـر دو به مدت 10 
تـا 30 روز اسـت]13, 41, 63[ که ترشـحات بینـی در بیمارانی 
کـه علائـم مـداوم دارنـد، می توانـد از هـر نوعـی باشـد: 
غلیـظ یـا رقیق، سـروزی، موکوئید و یا چرکـی.  در ضمن، 
سـرفه  )خشـک یـا خلطـی(، می توانـد درطـول روز وجود 

داشـته باشـد و اغلب در شـب شـدیدتر می شـود]13, 41[. 

2. شـروع بـا علائـم شـدید - شـروع بیمـاری بـا علائم 
شـدید مشـخصه ی ایـن فـرم از بیمـاری اسـت. کـودک 
در ابتـدا تـب بـالای 39 درجـه سـانتی گراد داشـته و از 
ترشـح چرکـی هم زمـان رنج بـرده  )حداقل 3 تـا 4 روز( و 
ظاهـری بیمارگونـه دارد]13, 41[. تـب بالای مـداوم )حداقل 
بـه مـدت 3 تـا 4 روز( ایـن بیمـاری را از عفونت ویروسـی 
بدون عارضـه دسـتگاه تنفـس فوقانی)که معمـولاً درجه ی 
ادامـه  از 48 سـاعت  و کمتـر  اسـت  پاییـن  آن  تـب در 

می یابـد(، متمایـز می کنـد]19[ )تصویـر 3(. 

از  جلوه ای  می تواند  نیز  علائم  تشدید  علائم -  تشدید   .3
بیماری  یک  )یعنی  باشد  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 
»دومرحله ای« یا »دوباره بیمار شدن«(]1, 64[. در این حالت، 
بیماری اولیه شبیه به عفونت ویروسی بدون عارضه دستگاه 
تنفس فوقانی است که به نظر می رسد بیمار رو به بهبودی 
است اما در روزهای ششم و هفتم، با تشدید علائم تنفسی، 
وضعیت بیمار به طور قابل ملاحظه ای بدتر می شود )تشدید 
ترشحات بینی، گرفتگی بینی یا سرفه در طول روز، شروع 
سردرد یا تب شدید و یا عود مجدد تب، درصورتی که شروع 

بیماری با تب همراه بوده باشد(.

عوارض
در  درمان نشده،  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  به  مبتلا  کودکان 
معرض خطر بروز عوارض جدی هستند که ممکن است هم زمان 
با بروز علائم ایجاد شوند. این عوارض می تواند نتیجه ی گسترش 
شیوع  دقیق  میزان  باشد.  جمجمه  داخل  یا  اوربیت  به  عفونت 
اما تخمین  ناشناخته است  باکتریایی  عوارض رینوسینوزیت حاد 
زده می شود که در 5 درصد از بیمارانی که به علت رینوسینوزیت 

بستری هستند، ایجاد شوند]65, 66[. 

یافته هایی که نیاز به بررسی سریع داشته و می توانند نشان دهنده ی 
گسترش عفونت به داخل جمجمه باشند عبارتند از]67, 68[:

• ترکیبی از تورم دور چشم و سردردهای مداوم و استفراغ
• استفراغ و سردردی که منجر به بستری بیمار در بیمارستان 

شود )به ویژه در کودکان بزرگ تر(
• استفراغی که بیشتر از 24 ساعت طول بکشد

• تغییر سطح هوشیاری
• نقایص عصبی 

• علائم تحریک مننژ )مثلًا سفتی گردن( 

بالینی اختصاصی عوارض چشمی و داخل جمجمه ای  تظاهرات 
رینوسینوزیت، به شرح زیر است]69-73[ )جدول 8(:

جدول 8- عوارض رینوسینوزیت حاد باکتریایی در کودکان

تظاهرات بالینیعوارض

سلولیت پره سپتال 
)پری اوربیت(

تورم پلک و یا پری اوربیت
قرمزی پلک و یا پری اوربیت

نبود پروپتوز
حرکات عادی چشم

سلولیت اوربیت

تورم پری اوربیتال
قرمزی پلک

دردناک شدن حرکات چشم ها
محدودیت حرکات چشم ها

تورم ملتحمه )پرخونی ملتحمه(
پروپتوز
دوبینی

از دست دادن بینایی

آبسه ی ساب پریوستال 
اوربیت

تورم پری اوربیتال
قرمزی پلک

دردناک شدن حرکات چشم
محدودیت حرکات چشم
تورم ملتحمه )پرخونی(

پروپتوز
دوبینی

از دست دادن بینایی 
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ترومبوز عفونی سینوس 
کاورنو

پتوز یا افتادگی پلک
پروپتوز

محدودیت حرکات چشم
ادم پری اوربیتال

سردرد
تغییر سطح هوشیاری 

مننژیت

تب
سردرد

سفتی گردن
تغییر سطح هوشیاری

استئومیلیت استخوان 
فرونتال با آبسه ی 

ساب پریوستال
)Pott puffy tumor(

تب
تورم و حساسیت دردناک پیشانی و سر

سردرد
ترس از نور )فوتوفوبیا(

استفراغ
سستی و بی حالی

آبسه ی اپیدورال

علائم عصبی کانونی
سردرد

سستی و بی حالی
تهوع

استفراغ
ادم پاپی

آبسه ی ساب دورال

تب
سردرد شدید

تحریک مننژ
اختلالات عصبی پیش رونده

تشنج
استفراغ
ادم پاپی

آبسه ی داخل مغزی

تب
سفتی گردن

تغییر سطح هوشیاری
استفراغ

نقایص عصبی کانونی
ادم پاپی

اختلالات اعصاب سوم و ششم کرانیال

با  که  دارد  خفیفی  عوارض  )پری اوربیت(-  پره سپتال  سلولیت 
تورم و قرمزی پلک و نواحی اطراف چشم مشخص می شود. هیچ 

نشانی از پروپتوز و محدودیت حرکات چشم وجود ندارد.

سلولیت اوربیت- علائم شامل تورم بافت های اطراف چشم، قرمزی 
)پرخونی(،  ملتحمه  ورم  چشم،  حرکات  شدن  دردناک  پلک، 
از  و  دوبینی  )افتالموپلژی(،  چشم  حرکات  محدودیت  پروپتوز، 

دست دادن بینایی  است .

آبسه ی ساب پریوستال اوربیت- تورم بافت های چشم، قرمزی پلک، 
پروپتوز،  )پرخونی(،  ملتحمه  تورم  حرکات چشم،  دردناک شدن 
دادن  از دست  دوبینی،  )افتالموپلژی(،  محدودیت حرکات چشم 
جابه جایی  اگرچه   .  ]75  ,74 هستند]65,  آن  علائم  ازجمله  بینایی 
افتراق  اما  دارد  دلالت  آبسه  وجود  بر  چشم،  حدقه ی  قابل توجه 
آبسه ی ساب پریوستال اوربیت از سلولیت ساده ی اوربیت بر پایه ی 

علائم بالینی دشوار است. تصویربرداری از چشم برای تشخیص یا 
جراحی برای کنترل عوارض ضروری است )تصویر 8(.

تصویر 8- مشاهده آبسه ی ساب پریوستال توسط سی تی اسکن

دوطرفه،  پلک(  )افتادگی  پتوز  کاورنو-  سینوس  عفونی  ترومبوز 
چشم،  اطراف  ادم  افتالموپلژی،  چشم(،  )بیرون زدگی  پروپتوز 

سردرد، تغییر در سطح هوشیاری.

مننژیت- تب، سردرد، خشکی گردن، تغییر در سطح هوشیاری. 

 pott puffy( استئومیلیت استخوان فرونتال با آبسه ی ساب پریوستال
tumor( )تصویر 9(  تورم و حساسیت سر و پیشانی، سردرد، ترس از 

نور )فوتوفوبیا(، تب، استفراغ، سستی و بی حالی ]76[. 

آبسه ی اپیدورال- ادم پاپی، علائم عصبی کانونی، سردرد، سستی 
و بی حالی، تهوع، استفراغ.

مننژ،  تحریک  علایم  شدید،  سردرد  تب،  ساب دورال-  آبسه ی 
افزایش فشار  از  اختلالات عصبی پیش رونده، تشنج، نشانه هایی 

داخل جمجمه )ادم پاپی و استفراغ(.

آبسه ی داخل مغزی- سردرد، سفتی گردن، تغییر سطح هوشیاری، 
نقایص عصبی کانونی، تشنج، اختلالات اعصاب سوم و  استفراغ، 

ششم کرانیال، ادم پاپی.

ویژگی های رادیولوژیک
به  مبتلا  کودکان  ارزیابی  در  تصویربرداری  مطالعات  معمولاً 
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رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون عارضه ضرورتی ندارد اما در صورت 
انجام مطالعات تصویربرداری، یافته های غیرطبیعی باید در زمینه ی 

یافته های بالینی تفسیر شود ]77, 78[.

Pott puffy tumor تصویر 9- سی تی اسکن ساژیتال نشان دهنده ی

تصویر 10- یافته های سی تی اسکن رینوسینوزیت 

یافته های رادیوگرافی ساده یا سی تی اسکن (CT) که نشان دهنده 
التهاب سینوس است، عبارت اند از )تصویر 10(:

• کدورت کامل
• ضخامت مخاط حداقل به میزان  4 میلی متر

• وجود سطح مایع-هوا

تصویربرداری،  غیرطبیعی  یافته های  از  استفاده  با  بااین وجود، 
نمی توان التهاب باکتریایی، ویروسی و یا دیگر بیماری های سینوس 
)توسط  مشاهده ای  مطالعات  در   .]79 داد]13,  افتراق  یکدیگر  از  را 
غیرطبیعی  یافته های   )MRI و  سی تی اسکن  ساده،  رادیوگرافی 
رایجی در سینوس پارانازال کودکان]77, 80-82[ و بزرگسالان برای 
داده  نشان  فوقانی  تنفس  دستگاه  بدون عارضه  ویروسی  عفونت 

شده است]26[. 

نرمال بودن یافته های تصویربرداری )سی تی اسکن یا فیلم ساده( 
از سینوس های پارانازال کودکان مبتلا به علائم تنفسی، تشخیص 

رینوسینوزیت را رد می کند.

تشخیص
رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی بدون عارضـه - معمـولاً 
رینوسـینوزیت حـاد باکتریایی بدون عارضه در کـودکان به صورت 
بالینـی تشـخیص داده می شـود. تصویربـرداری بـرای تشـخیص 
رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی بدون عارضه توصیه نمی شـود]41[. 
اسـتفاده از معیارهـای زیـر برای تشـخیص پیشـنهاد می شـود]1, 

:]84 ,83 ,58 ,41 ,13

علائم  روزانه،  )سرفه های  سینوس  التهاب  نشانه های  و  علائم   •
مرتبط با بینی یا هر دو(

• سیر بالینی ای که نشان دهنده ی باکتریایی بودن عفونت است، 
ازجمله:

1. تداوم علائم به مدت 10 تا 30 روز یا
2. بروز علائم شدید )ظاهر بیمارگونه، تب بیش از 39 درجه 

و ترشحات چرکی از بینی برای 3 روز متوالی یا بیشتر( یا
3. تشدید علائم )افزایش علائم تنفسی، شروع جدید سردرد 

شدید یا تب و یا عود مجدد تب بعد از بهبود اولیه(

ما معیارهای نسبتاً سختی را انتخاب کرده ایم تا تشخیص را به 
بیمارانی محدود کنیم که بیشترین بهره را از درمان آنتی بیوتیکی 
می برند]13[. این معیارها با پانل اجماع چند رشته ای و راهنماهای 
بالینی آکادمی اطفال آمریکا و انجمن بیماری های عفونی آمریکا، 
مطابقت دارد]13, 41, 84, 85[. این معیارها توسط مطالعه ای تأیید شده 
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از کشت های ترشحات سینوسی  است که در آن در 77 درصد 
باکتریایی  104  کلونی   ≥ مداوم(  و  علائم شدید  با  کودکان  )در 

پاتوژنیک رشد کرده اند]57[.

مطالعـات  عارضـه دار-  باکتریایـی  حـاد  رینوسـینوزیت 
تصویربـرداری را معمـولاً بـرای کودکانـی انجـام می دهیـم کـه 
بـه عـوارض چشـمی و داخـل جمجمـه ای رینوسـینوزیت حـاد 

باکتریایـی در آن هـا مشـکوک هسـتیم]41, 58[.

حاد  رینوسینوزیت  به  مبتلا  کودکان  برای  می شود  توصیه 
داخل جمجمه ای، سی تی اسکن  یا  عوارض چشمی  با  باکتریایی 
 .]79  ,41 شود]13,  انجام  مغز  و  سینوس ها  چشم ها،  از  کنتراست  با 
عبارت  سی تی اسکن  مزایای  است.  جایگزین  یک  نیز   MRI

است از: در دسترس بودن، عدم نیاز به آرام بخش، نمایش بهتر 
و ساختارهای  استئومئاتال  ازجمله مجموعه ی  آناتومی سینوس 
استخوانی]13[. از مزایای MRI می توان به توانایی بالای تشخیص 
عوارض داخل جمجمه بدون قرارگیری در معرض تشعشع، اشاره 

کرد]88-86[.

میکروبیولوژیک  مطالعات  معمولاً  میکروبیولوژیک-  مطالعات 
برای کودکان مبتلا به رینوسینوزیت حاد باکتریایی بدون عارضه 
می یابند، ضروری  بهبود  تجربی  میکروبی  درمان های ضد  با  که 

نیست.

بااین وجـود بـرای شناسـایی پاتـوژن در کـودکان بدحـال )مثـلًا 
کـودکان بی حـال، دارای  خون رسـانی ضعیـف بافتی و  نارسـایی 
داخـل  یـا  چشـمی  عـوارض  دارای  کـودکان  تنفسـی(،  قلبـی 
جمجمـه ای، کـودکان دارای نقـص ایمنـی، کـودکان مبتـلا بـه 
رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی عودکننـده و کودکانـی کـه بـه 
درمـان ضـد میکروبـی پاسـخ نمی دهنـد، بایـد ایـن مطالعـات 
انجـام شـود]13[. جداسـازی پاتـوژن و تعیین حساسـیت های ضد 
میکروبـی )آنتی بیوگرام(، سـبب هدفمندسـازی بهتـر درمان ضد 

میکروبـی می شـود.

بـرای شناسـایی پاتـوژن، آسپیراسـیون سـینوس، روش ارجـح 
بـرای به دسـت آوردن نمونـه اسـت )تصویـر 11(. باکتریمـی در 
کـودکان مبتـلا بـه رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی بدون عارضه 
بایـد  سـینوس  آسپیراسـیون   .]89 می افتـد]13,  اتفـاق  به نـدرت 
توسـط متخصـص انجـام شـود]13[ . بـرای جلوگیـری از آلودگـی 
ناشـی از حفـره ی بینـی، ضدعفونـی کـردن قسـمتی از بینـی 
شـده  آسـپیره  مایـع  اسـت]90[.  تـروکار، ضـروری  عبـور  بـرای 
و  بی هـوازی  و  هـوازی  کشـت  گـرم،  رنگ آمیـزی  بـرای  بایـد 

آزمایـش حساسـیت ضدمیکروبی )آنتی بیوگرام( فرسـتاده شـود. 
وجـود ≤104  کلونـی میکروبـی از یـک پاتـوژن مهـم در کشـت 
نمونـه ی آسپیراسـیون سـینوس، معیـار مرجـع بـرای تشـخیص 

رینوسـینوزیت حـاد باکتریایـی اسـت]1, 6, 13, 91[.

تصویر 11- پونکسیون آنترال در سینوزیت

پونکسیون آنتر در نمای کرونال سی تی اسکن. یک تروکار از زیر شاخک 
تحتانی و دیواره خارجی بینی گذشته تا به آنتر سینوس ماگزیلاری برسد.

برای  جانشینی  به عنوان  نباید  نازوفارنکس  یا  گلو  کشت 
آسپیراسیون سینوس در کودکان مشکوک به رینوسینوزیت حاد 
گلو  کشت  بین  کمی  بسیار  ارتباط  شود]40[.  استفاده  باکتریایی 
سینوس  آسپیراسیون  از  جداشده  باکتری های  و  نازوفارنکس  و 
ردکننده ی  نازوفارنکس  منفی  کشت  همچنین  دارد]57[.  وجود 

بیماری های سینوسی نیست]92[. 

هیچ  میانی،  مئاتوس  آندوسکوپی  از  به دست آمده  کشت های 
باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  به  مشکوک  کودکان  در  کاربردی 
ندارند زیرا حتی زمانی که کودکان هیچ علامتی ندارند، مئاتوس 
میانی با استرپتوکوک پنومونیه، هموفیلوس آنفولانزا و موراکسلا 

کاتارالیس کلونیزه می باشد]93[.

تشخیص افتراقی
توجه عمده در تشخیص افتراقی رینوسینوزیت حاد باکتریایی به 
تمایز بین عفونت ویروسی دستگاه تنفس فوقانی )التهاب آلرژیک( و 
عفونت باکتریایی ثانویه ی سینوس های پارانازال است. سیر بالینی، 

به ویژه تداوم و شدت بیماری، به تمایز  این دو کمک می کند.  

تشخیص های احتمالی دیگر در کودکان با علائم مداوم مرتبط با 
بینی و سرفه عبارت اند از:
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1. رینیت آلرژیک با/بدون آسم
2. جسم خارجی درون بینی )که معمولاً بدلیل بوی بد و ترشحات 
با  است  ممکن  و  می آید  بوجود  آن  به  شک  بینی  خونابه ای 

مشاهده ی مستقیم حفره ی بینی جسم خارجی دیده شود(. 
3. لوزه ی سوم بزرگ و عفونی )علائم و نشانه های همراه عبارت اند 

از: تنفس دهانی و خروپف(.
4. ناهنجاری های ساختاری )مثلا کیست مخاطی آنتروم سینوس 
ماگزیلاری( که ممکن است برای تشخیص آن به تصویربرداری 

.)MRI نیاز باشد )سی تی اسکن یا
5. سیاه سرفه، به ویژه در مرحله ی کاتارال )حمله ای (. در سیاه سرفه 
علائم  معمولاً  کرد،  پیدا  افزایش  سرفه ها  شدت  آنکه  از  پس 
مرتبط با بینی، پس از یک تا دو هفته برطرف می شود. سرفه ها 
معمولاً حمله ای هستند و گاهی اوقات با یک دم صدادار شروع 

می شوند. 

خلاصه و پیشنهاد ها در رینوسینوزیت حاد کودکان
تعداد  یا  یک  مخاطی  پوشش  و  بینی  التهاب  رینوسینوزیت،   .1
بیشتری از سینوس های پارانازال است. چنین التهابی در طول 
اما  است  شایع  فوقانی  تنفس  دستگاه  ویروسی  عفونت های 

معمولاً خودبه خود برطرف می شود. 
2. رینوسینوزیت حاد باکتریایی زمانی ایجاد می شود که سینوس 
ویروسی  عفونت های  شود.  ثانویه  باکتریایی  عفونت  دچار 
عوامل  مهم ترین  آلرژیک  رینیت  و  فوقانی  تنفس  دستگاه 
حاد  رینوسینوزیت  به  ابتلا  برای  کودکان  مستعدکننده ی 
باکتریایی هستند. عوامل مستعدکننده ی دیگر که کمتر شایع 
هستند، عبارت اند از: انسداد آناتومیک، محرک های مخاطی و 

تغییرات ناگهانی در فشار اتمسفر.  
3. ویژگی های بالینی رینوسینوزیت حاد باکتریایی عبارت اند از: 
سرفه، علائم مرتبط با بینی، تب، سردرد، درد و تورم صورت، 

گلودرد و بوی بد دهان.
افتراق  در  علائم،  شدت  و  تداوم  به ویژه  بالینی،  سیر   .4
دستگاه  ویروسی  عفونت های  از  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت 

تنفس فوقانی کمک کننده است. 
5. عوارض رینوسینوزیت حاد باکتریایی که می توانند علائم بروز 

اوربیتال،  و  پره سپتال  سلولیت  از:  عبارت اند  باشند،  بیماری 
سینوس  عفونی  ترومبوز  چشمی،  ساب پریوستال  آبسه ی 
آبسه ی  و  فرونتال  استخوان  استئومیلیت  مننژیت،  کاورنو، 
داخل  آبسه ی  و  ساب دورال  مغزی  آبسه ی  اپیدورال،  مغزی 

مغزی )جدول 8(. 
بدون عارضه  باکتریایی  حاد  رینوسینوزیت  بالینی  تشخیص   .6
سینوس  التهاب  از  نشانه هایی  و  علائم  پایه ی  بر  کودکان  در 
با بینی یا هر  )به عنوان  مثال: سرفه های روزانه، علائم مرتبط 

دو( و یکی از معیارهای زیر می باشد:

تا 30 روز  بهبود آن ها )که 10  • وجود علائم و عدم 
ادامه پیدا کنند( یا

• علائم شدید )مانند: ظاهر بیمارگونه، تب بیش از 39 
روز  از 3  بیش  برای  بینی  و ترشحات چرکی  درجه 

متوالی( یا

شروع  تنفسی،  علائم  افزایش  )یعنی  علائم  تشدید   •
جدید سردرد شدید یا تب و یا عود مجدد تب بعد 

از بهبود اولیه(

رینوسینوزیت  به  مبتلا  کودکان  در  تصویربرداری  مطالعات    .7
حاد باکتریایی بدون عارضه، لازم نیست. توصیه می شود برای 
کودکان  مشکوک به بروز  عوارض رینوسینوزیت حاد باکتریایی 
سی تی اسکن با ماده حاجب )چشم، سینوس و مغز( انجام شود. 

MRI روش جایگزین  است.

شامل  باکتریایی،  حاد  رینوسینوزیت  افتراقی   تشخیص های   .8
تنفس  دستگاه  بدون عارضه  ویروسی  عفونت  است:  زیر  موارد 
داخل  خارجی  جسم  غیرآلرژیک،  و  آلرژیک  رینیت  فوقانی، 
آنتروم  مخاطی  کیست  عفونی،  یا  بزرگ  سوم  لوزه ی  بینی، 
سینوس ماگزیلاری و مرحله ی کاتارال سیاه سرفه. معمولاً این 
حالات با شنیدن  شرح حال و معاینه ی بیمار از رینوسینوزیت 
انجام  است  ممکن  اما  هستند  قابل  افتراق  باکتریایی  حاد 

تصویربرداری برای رد ناهنجاری های ساختاری لازم باشد.
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