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Rinosinuiit - sumptomitest
diagnoosi ja ravini

Sven Kivioja?!

Rinosinuiit on oluline tervisehidire, mille esinemissagedus suureneb kogu maailmas.
Kuigi Eesti kohta puuduvad epidemioloogilised uuringud, nahtub haigekassa 2005.-2010.
aasta andmetest, et haigestumine kroonilisse rinosinuiiti on kasvanud. Kroonilise rino-
sinuiidi patogenees ei ole selge. Viimasel kiimnendil on koostatud mitmeid rinosinuiidi
ravijuhendeid, kuid konsensust ei ole seni saavutatud.

Rinosinuiit on termin, mis hélmab laia spektri nina ja ninakdrvalkoobaste poletikulisi
haigusi, mida diagnoosivad ja ravivad erinevad spetsialistid: perearstid, pulmonoloogid,
pediaatrid, sisehaiguste arstid ja kdrva-nina-kurguarstid. Erialati, ka erialasiseselt, kasu-
tatakse haiguse kisitlemisel sageli erinevat paradigmat. Kirjanduse iilevaatest selgub,
et kui igeda rinosinuiidi (ARS) diagnostikas ja ravis on konsensus saavutatud ja kdikjal
on peamiseks probleemiks antibiootikumide tilekasutamine, siis kroonilise rinosinuiidi

(KRS) puhul, kaasa arvatud ravijuhendites, tdiesti kattuvaid seisukohti ei ole.

Kitsas tdhenduses on riniit ninalimaskesta

poletikuline muutus ning sinuiit ninakérval-

koobaste limaskesta poletikuline muutus.

Riniit ja sinuiit esinevad peaaegu alati

koos, mistottu on ravijuhendites kasutatud

terminit rinosinuiit (RS) (D.

Ulevaate koostamisel on aluseks véetud
jadrgmiste ravijuhendite soovitused:

1) Euroopa dokument rinosinuiidi ja nina-
poliilipide kasitlemise kohta, valminud
2007. aastal, ehk EP30S (1);

2) Suurbritannia rinosinuiidi ja ninapoliiii-
pide ravijuhend, avaldatud 2008. aastal,
ehk BSACI (2);

3) Ameerika allergoloogia ja otolariingoloogia
akadeemiate rinosinuiidi kdsitlusjuhend,
ilmunud 2004. aastal, ehk RI (3);

4) USA tiiskasvanute sinuiidi ravijuhend,
avaldatud 2007. aastal, ehk CPG:AS (4).

KLASSIFIKATSIOON
Euroopa késitlusjuhendis on RS maaratletud
jargmiste kliiniliste tunnuste jargi (1):
- poletik ninas, mis vdljendub kahe voi
enama slimptomina:
e turse ninas,
» anterograadne voi retrograadne eritis,
e turse/valu ndopiirkonnas,
e 16hnataju puudumine voi vihenemine;
- poletikule lisaks esinevad endoskoopilisel
uuringul
e poliitibid ninas,
o sekreet ninas,

o turse pohiliselt keskmise ninakdigu
piirkonnas
ja/voi
- KT-uuringul limaskestamuutused osteo-
meataalkompleksis (OMK) voi siinustes.
Rinosinuiidil on erinevad avaldusvormid,
tihtset klassifikatsiooni ei ole (5). Euroopa
dokumendi jargi eristatakse RSi siimpto-
mite kestuse alusel, jagades RSi dgedaks
ehk ARSiks ja krooniliseks ehk KRSiks. KRS
jaguneb poliitipidega ja poliilipideta vormiks
(1. Haiguse raskust hinnatakse patsiendi
subjektiivse hinnangu alusel.

Klassifikatsioon siimptomite kestuse
alusel

Euroopa dokumendi (1) ja Suurbritannia
juhendi (2) jirgi kestavad ARSi siimptomid
kuni 12 nadalat, taandudes tdieliku terve-
nemisega. Tavaliselt véivad viirusliku ARSi
simptomid kesta kuni 10 paeva. Kui viirusliku
ARSi siimptomid korduvad pérast paranemist
5. pédeval voi kestavad kauem kui 10 pdeva,
on tegu bakteriaalse voi sekundaarselt
bakteriaalse infektsiooniga. ARSi episoodid
voivad aasta jooksul korduda. Kroonilise RSi
simptomid kestavad tavaliselt kauem kui
12 nidalat.

Klassifikatsioon siimptomite
tugevuse alusel

Refereeritud ravijuhendites peetakse oluli-
seks simptomite tugevuse markimist (1-4).
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Stiimptomeid hinnatakse visuaal-analoog-
skaalal (VAS) vahemikus 0-10, kus 0 tahistab
seisundit ,ei hdiri ja 10 ,hairib kohutavalt®.
Skoori 0-3 peetakse kergeks haiguseks, 3-7
keskmiseks ja 7-10 raskeks. Skoori enam kui
5 peetakse elukvaliteeti hdirivaks (1).

KLIINILINE PILT

ARSi p&hisiimptomiteks on eritis ninast,
ninahingamistakistus, survetunne voi valu
ndopiirkonnas. Lisaks nimetatud lokaalsetele
simptomitele véivad esineda tildhaigestumise
ndhud palaviku ning iildise halva enesetun-
dega voi n-6 kaugsimptomid: neelu, alaneelu,
trahhea haaratus, mis viljendub kurguvalu,
diisfoonia ja kéhana.

Nimetatud kolm pohisimptomit on
mirgitud kui ARSile iseloomulikud kaikides
RSi ravijuhendites. Euroopa dokumendis ja
Suurbritannia juhendis ei ole tdpsustatud
eritise iseloomu madasena voi seroossena (1, 2).
USA juhendites on diagnoosimiseks vajalik
lisaks kahele v6i enamale pdhisiimptomile
kolmest veel vihemalt lihe lisastimptomi -
hiiposmia/anosmia voi palaviku olemasolu (3).
Euroopa dokumendi kohaselt on ARSi korral
esiplaanil sekretsioon ninast ja ninakinnisus
voi 16hnatunde hédire (1). Suurbritannia
juhendis on peetud vajalikuks tdpsustada
pohistimptomeid endoskoopilisel véi kompuu-
tertomograafilisel uuringul (2).

Kliiniliselt on viirusliku ja bakteriaalse
RSi diferentsiaaldiagnoos sageli spekulatiivne
ning rajaneb haiguse pikkusel ja intensiivsusel.
Esimesel 3-4 haiguspéeval ei ole voimalik Kklii-
nilise pildi jargi pohjust selgitada. Viirusliku
RSi siimptomid vaibuvad tasapisi 10. pdevaks.
Kui esmasele paranemisele jargneb uus simp-
tomite dgenemine, on tegemist bifaasilise
haigusega ja bakteriaalse RSiga (1, 3, 4).

Kroonilise RSi siimptomid kattuvad
ARSiga, kuid on vihem markantsed (5).
Esiplaanil on ninahingamistakistus, peavalu
voi survetunne ndopiirkonnas, Idhnatunde-
héire ning anterograadne voi retrograadne
sekretsioon. Kui lisaks kirjeldatud RSi siimp-
tomitele esinevad ka muud ndhud - atiitipiline
voi tihepoolne poliipoos ninas, ninaverejooks,
tugev valu peas, silmakoopa voi frontaal-
piirkonna turse, ndgemishdired, bulbus’te
astimmeetria voi tundehdired kolmiknéarvi
varustusalal -, tuleb haige erakorraliselt
saata eriarsti konsultatsioonile.

PATOGENEES
ARS on infektsioosne pdletikuline reaktsioon
ninas, mis ventilatsiooni ja drenaaZzi hdire

tottu pohjustab ninakdrvalkoobaste haara-
tuse. Enamasti on tegu viirusinfektsiooniga,
mis voib jatkuda bakteriaalse superinfektsioo-
nina, ainult 0,5-2,0%-1 ARSi-juhtudest on tege-
mist algselt bakteriaalse infektsiooniga (5).
Korduvate ARSide korral on véimalikuks
etioloogiliseks teguriks ka nina lateraalseina
anatoomilised variandid.

Krooniline RS on poliietioloogiline prot-
sess, mille patogeneesi kohta ei ole kiillaldast
selgust. Igal juhul on tegemist ninakorval-
koobaste loomulike avade jarkjargulise
obstruktsiooni ja lisakoe moodustumisega
osteomeataalkompleksis, millest johtuvalt
tekib ninakdérvalkoobaste ventilatsiooni- ja
drenaazihdire. KRSi patogeneesis on olulised
ka véliskeskkonna tegurid (infektsioon, 6hu-
saaste), organismi iildised tegurid (geneeti-
lised tegurid, immuunpuudulikkus, granulo-
matoossed haigused, tsiliaarne diiskineesia)
ja organismi paiksed tegurid (krooniline
lokaalne infektsioon, anatoomiline obst-
ruktsioon) (1).

DIAGNOOSIMINE

ARS on iildiselt diagnoositav ainult kliinilise
pildi alusel ilma piltdiagnostika véi muude
abivahenditeta. Siiski esineb juhtumeid, kus
on vajalikud spetsiaalsed uuringud. Koikides
ravijuhendites on nimetatud tavaparast nina-
korvalkoobaste rontgenitilesvotet kui vihe-
informatiivset ja vihest rahalist sddstu andvat
uuringut. Kompuutertomograafiat ei soovi-
tata rutiinse uuringuna, kuid on soovitatud
EP30S ja BSACI juhendis kui valikmeetodit
raske haigusvormi, immuunpuudulikkuse
ja komplikatsioonide kahtluse korral (1, 2).
Nina endoskoopia pakub vdrreldes eesmise
rinoskoopiaga paremaid vdimalusi keskmise
ninakdigu ja sfeno-etmoidaalpiirkonna uuri-
miseks. Uldiselt peetakse endoskoopilist
vaatlust vajalikuks ravile halvasti alluva
poletiku korral. Ninalima mikrobioloogilist
uuringut ei soovitata rutiinse uuringuna
kasutusele votta, vaid reserveerida uuring
ravile halvasti alluva vdi tiisistunud pdletiku
puhuks. Poskkoopa punktsioon diagnostilise
mikrobioloogilise kultuuri saamiseks on
vajalik kindlate kliiniliste olukordade puhul
nagu ravile halvasti alluv péletik voi tapse
haigustekitaja véljaselgitamine immuunpuu-
dulikkusega patsiendil (6).

Kroonilist rinosinuiiti ei saa diagnoosida
ainult kliinilise pildi alusel. Objektiivsete
uurimismeetodite rakendamine voimaldab
eristada toelist KRSi ja KRSi-sarnaste stimp-
tomitega haigust (odontogeenne pdletik,
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mukotseele, neoplasma, muudest pohjustest
tingitud peavalu).

Nina endoskoopia

Primaarne uurimismeetod on eesmine
rinoskoopia, mida saab rakendada ka pere-
arstipraktikas. EP30S, RI, BSACI juhendis on
eelistatud endoskoopilist uuringut eesmi-
sele rinoskoopiale. Endoskoopia véimaldab
hinnata ninaneelu, siinuste suistikke, nina-
vaheseina kdverust, poliilipide olemasolu,
limaskesta seisundit, ARSi ja KRSi dgenemise
puhul ka madase sekreedi olemasolu kesk-
mises ninakadigus vdi siinuste suistikes ning
lihtsustab materjali votmist mikrobioloogi-
liseks uuringuks. KRSi diagnoosimisel ainult
endoskoopilisest uuringust siiski ei piisa,
sest positiivset leidu on voimalik tdlgen-
dada erinevalt. Positiivne endoskoopiline
leid korreleerub norgalt patsiendi siimpto-
mite skooriga, kuid korreleerub tugevasti
KT-leiuga. Negatiivne endoskoopiline leid
korreleerub 71% negatiivse KT-leiuga (7).
Kokkuvottes jareldavad Bhattacharyya ja Lee,
et endoskoobi kasutamine voimaldab piisavalt
tépselt diagnoosida KRSi, kuid diagnoosimise
kuldseks standardiks jadb KT-uuring (8).

Kompuutertomograafia
Arvestades suhteliselt korget hinda, ei ole
soovitatav teha KT-uuringut ARSi siimpto-
mite esmasel ilmnemisel. Palju on vaieldud
KT-uuringu tdpsuse ja tdelevastavuse iile
KRSi diagnoosimisel, kuna statistiliselt olulist
korrelatsiooni KT-leiu ja patsiendi siimpto-
mite raskuse vahel ei ole. On patsiente, kes
simptomite alusel vastavad KRSi diagnoosi
kriteeriumile, kuid kelle KT-uuringu leid ei
korreleeru simptomitega ning vastupidi: KT
leid voib olla markantne, kuid stimptomid on
tagasihoidlikud véi puuduvad (8). KT-uuring
tuleks teha eelkdige raske kuluga RSiga
haigetele ja juhul, kui vaatamata optimaalsele
konservatiivsele ravile haige ei parane.
KT-uuring tdidab KRSi diagnoosimisel
ja ravi kdigus potentsiaalselt kolme rolli:
koéigepealt diagnoosimisel ja haigete selektee-
rimisel; teisena ravi edukuse jdlgimisel ning
kolmandana kirurgilise ravi planeerimisel (8).
Intrakraniaalse protsessi voi tuumori kaht-
luse korral kasutatakse lisauuringuna MRTd.

Muud uuringud

Kas allergiline riniit (AR) m&jutab ARSi ja KRSi
kujunemist ja kulgu, ei ole siiani selge. Kuigi
teooria, et ARiga kaasneda vdiv limaskesta-

turse vdib pdhjustada ARSi, on atraktiivne,
puuduvad kohortuuringud ARSi esinemise
kohta allergilistel ja mitteallergilistel uuringu-
rithmadel (1, 9). Paljudes uuringutes on vilja
toodud, et KRSi puhul on ligi 60% patsienti-
dest poluallergilised, peamiselt aasta ringi
esinevate allergeenide suhtes (1, 5). Samas
on uuritud dietolmuallergiaga KRSi-patsiente
ning neil ei ole tdheldatud infektsioosse riniidi
sesoonset sagenemist (1, 9).

Euroopa ja USA ravijuhendites on soovi-
tatud voimaliku primaarse ja sekundaarse
immuunpuudulikkuse uuringuid KRSi ja
korduvate ARSide korral, kui optimaalne
ravi on efektita voi esineb sage madane
infektsioon (1, 3). RSi siimptomid esinevad
sageli HIV-patsientidel (1).

Spetsiaalsed uuringud tuleb teha allergi-
lise seenrinosinuiidi kahtluse korral. BSACI
soovitused allergilise seenrinosinuiidi diag-
noosimiseks on veres KRS poliipoosiga, posi-
tiivne naha-torketest, positiivne Aspergillus’e-
spetsiifiline IgG ja IgE test, KT-uuring, eritise
histoloogiline uuring (2).

Mittesteroidsete pdletikuvastaste ainete
(NSAID) talumatuse uuringud tehakse kaas-
neva astma ja retsidiveeruva poliipoosi korral.

Churgi-Straussi sindroomi iseloomustab
tugev astma, nina poliipoos, eosinofiilia ja
eosinofiilne vaskuliit granuloomidega. 50%-1
juhtudest on ANCA positiivne (2).

KONSERVATIIVNE RAVI

Antibiootikumid

Ulekaalukalt on ARSi korral tegemist viirus-
infektsiooniga, mis ei vaja antibiootikum-
ravi. Seisukohad selle suhtes, kas ja millal
antibiootikumravi alustada, on erinevad.
Kuna hinnanguliselt isegi kuni 60% haige-
test paraneb bakteriaalsest infektsioonist
spontaanselt (5), peaks antibiootikumravi
reserveerima juhtudeks, kui patsiendil on
febriilne kehatemperatuur >38 °C, olemas
on tiisistuste tekkeoht voi patsient on voodi-
haige, immuunpuudulikkuse v&i immuun-
supressiooniga (1, 2).

KRSi korral tuleb ravi alustada paikse
kortikosteroidiga (INS). Kui INS-ravi ei ole
olnud tohus, siis poliitipideta KRSi korral
lisatakse raviskeemi makroliidrithma anti-
biootikum (1). Makroliidid on osutunud
kliiniliselt efektiivseks isegi antibiootikum-
resistentse tekitaja puhul ning see lubab
oletada, et makroliididel on muid poéletikku
modifitseerivaid omadusi (10). Teisalt, Coch-
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rane andmebaasi alusel on KRSi-puhused
antibiootikumravi uuringud kéikuva kvalitee-
diga ja vastuolulised. Uuringus, kus osales 64
osalejat, vorreldi siisteemset antibiootikum-
ravi platseeboga, kusjuures antibiootikumravi
oli vahese efektiga (6).

Dekongestandid

Dekongestantide kohta puuduvad platseeboga
vordlevad kliinilised uuringud, kuid Euroopa
juhendites on ARSi puhul siiski soovitatud
siimptomaatilise ravina spreivormis dekon-
gestante. Nende kasutus peaks piirduma
maksimaalselt 7 pdevaga, sest pikem kasu-
tamine pohjustab tavaliselt ravivastuse
kadumise (2). Siisteemse toimega siimpato-
mimeetikume potentsiaalsete korvaltoimete
tottu pigem ei soovitata (1).

Kortikosteroidid

Euroopa ravijuhendites on soovitatud INSi
monoteraapiana kerge ja keskmise raskus-
astmega RSi raviks. Ka metaanaliiilis toetab
seda seisukohta (11). Lokaalne ja slisteemne
kortikosteroidravi vahendab eosinofiilide
kemotaksist ja kiirendab eosinofiilide apo-
ptoosi, vihendab leukotsiilitide migratsiooni,
poletikumediaatorite vabanemist, antikehade
produktsiooni, histamiini vabanemist ja koe
turset (12).

Juhuslikustatud kohortuuringutes on
leidnud tdendamist INSi sobivus ARSi ja
KRSi dgenemiste monoravina ning nende
kasutamine kombineeritult antibakteriaalse
raviga. INS leevendab oluliselt simptomeid
ning ei suurenda bakteriaalse infektsiooni
riski ega selle retsidiivi (11). 2011. aastal
avaldatud iilevaate andmetel leevenesid
KRSi (ilma poliitipideta) simptomid lokaalse
kortikosteroidravi kdigus. Vaatluse all oli
10 uuringut 590 patsiendiga. INS vdhendas
oluliselt simptomeid vorreldes platseeboga;
kui steroidi manustati vahetult siinusesse, oli
raviefekt veel tugevam (13). Poliipoosiga KRSi
korral saavutatakse INS-raviga véikese ja kesk-
mise suurusega poliilipide puhul hea efekt;
INS-ravi kestusega 6 kuni 12 kuud pédrast
poliitipide kirurgilist ravi pidurdab oluliselt
nende retsidiivi. Samas on vaja markida, et
esineb kiillaltki suur rithma patsiente, kellel
INS-ravi ei ole tdhus. Samuti peab silmas
pidama, et INSi voimalikeks korvaltoimeteks
on ninaveritsus ja ninalimaskesta kuivus.

Siisteemne kortikosteroidravi on esma-
valik juhul, kui INSi toime ei pddse mojule
massiivse poliipoosi korral voi kui esineb

muu oluline ninakdrvalkoobaste drenaazi-
hiire, mis muudab INSi sattumise siinustesse
voimatuks. Slisteemne kortikosteroidravi
vihendab poletikulist reaktsiooni, turset ja
poliitipide suurust ning lihtsustab sellega
kirurgilist ravi (10, 12).

Valuvaigistid
Tugeva valu puhul on soovitatav kasutada
NSAIDe.

Leukotrieenide inhibiitorid
Leukotrieenide inhibiitoreid kasutatakse
astma ja allergilise riniidi ravis. RSi ravis
leukotrieenide inhibiitoreid ei kasutata.

Seenevastased preparaadid

Puuduvad téendid, mis toetaksid stisteemse
voi lokaalse seenevastase preparaadi kasuta-
mist KRSi voi AFRSi ravis (14).

Antihistamiinikud

Antihistamiinikud on otstarbekad ainult
allergilise riniidi korral (1). Sekretolutti-
liste vahendite kasulikkuse kohta tdendid
puuduvad.

Mittefarmakoloogiline ravi

Nina loputamist soolaveega on toetava teraa-
piana soovitatud paljudes RSi iilevaateartik-
lites. Protseduur kétkeb soolalahuse viimist
ninna pihuse vdi joana eesmérgiga puhastada
nina kuivast sekreedist. Sama protseduur
kiirendab mukotsiliaarset kliirensit, eemaldab
antigeeni, biofilmi vdi pdletikulise mediaatori.
Moéned uuringud on ndidanud hiipertoonilise
puhverdatud soolalahuse paremust isotooni-
lise soolalahuse ees. Kui ARSi puhul on efekt
kaheldav, siis KRSi simptomite leevendusena
on see vaga soovitatav.

KIRURGILINE RAVI

Otsus opereerida tugineb haiguse Kliinilisele
kulule, rinoskoopia/endoskoopia ja piltdiag-
nostika leiule ning on iga patsiendi puhul
individuaalne. Funktsionaalne endoskoopiline
kirurgia (FESS) on peamine ja eelistatud
kirurgilise ravi meetod ravijuhendites. EP30S-
is on eelistatud FESS-kirurgiat. BSACI-s on
kasitletud tildiselt kirurgilist ravi, koondades
alumiste karbikute hiipertroofia, nina late-
raalseina, -vaheseina ja poliipoosi kirurgilise
ravi meetodid (1, 2). Mélemas ravijuhendis on
kirurgiline ravi valikmeetod konservatiivsele
ravile halvasti alluva KRSi korral ning KRSi
ja ARSi tiisistuste korral. USA téiskasvanute
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sinuiidi ravijuhendis ei ole kirurgilist ravi
soovitatud (5).

Operatsiooni jarel tuleb rakendada jarel-
ravi, et tagada parem operatsioonijargne
kulg ning pikendada remissiooni. Vahetus
operatsioonijdrgses perioodis kasutatakse
nina loputamist soolalahusega. Nina loputa-
mine on subjektiivselt mojus ja koos INSiga
kiirendab limaskesta operatsioonijargset
paranemist. INS ja slisteemne kortikoidravi
pikendavad retsidiivivaba aega.

KOKKUVOTE

Kehtivates ravijuhendites on antud killaltki
homogeenne alus ARSi diagnoosimisele ja
ravile. INSi efektiivsus ARSi ravis on tden-
duspohine nagu ka antibiootikumide tdhusus
raske kuluga juhtudel. Asjaolu, et enamik
ARSidest on viiruslikud ja iseparanevad, vbiks
viahendada antibiootikumide valjakirjutamist
neile haigetele.

KRS on keeruline ja heterogeenne haigus,
mis vdljendub ka erinevate koostodkogude
ja ravijuhendite konsensuse puudumises.
Seni ei ole selgust KRSi patofiisioloogias ja
sellest tulenevalt ka 1A-kategooria téendus-
pohist ravimeetodit. KRSi diagnoos, mis
pohineb ainult simptomitel, ei ole piisavalt
korrektne. Endoskoopial on suurenev roll
KRSi diagnoosimisel ja ravi hindamisel.
KT-uuring on diagnostikas informatiivsem
ja selle varasem kasutamine hoiab dra KRSi-
sarnaste simptomitega patsiendi ravimise
KRSi-algoritmi alusel. Ravijuhendites ei ole
tihtlustatud ka kirurgilise ravi soovitust,
patsientide selektsiooni ega ole standarditud
kirurgilist ravi. Viimasel ajal on uuringutes
palju tdhelepanu pooratud KRSi etiopato-
geneesile ja fenotiipiseerimisele, mis voiks
muuta selle keerulise patoloogia universaalset
terapeutilist kasitlust.

SUMMARY

Rhinosinusitis - from symptoms to
diagnosis and treatment

Sven Kivioja*

Current international guidelines provide
health care professionals with a homogenous
approach to the diagnosis and treatment of
acute rhinosinusitis (ARS). The efficacy of
intranasal steroids and antibiotics in the
treatment of ARS has been consistently

evidenced in severe cases. As the vast majority
of ARS cases are of viral origin and require no
treatment, prescribing of antibiotics should
be reduced.

As chronic rhinosinusitis (CRS) is of a
heterogenous origin, consensus on guidelines
and initiatives is much more complicated to
reach. Up to date, the pathophysiology of CRS
is not fully clarified and no treatment option
from the evidence category 1A is available. In
the diagnostic phase of CRS, an endoscopic
method has growing importance; the symp-
toms of CRS are exclusively not sufficient. The
CT-scan is an important informative method
in differentiating CRS patients from cases
with CRS-like symptoms. Current guidelines
do not standardise recommendations for
surgical treatment or principles of patient
selection. Recently, the pathogenesis and
phenotyping of CRS have been taken account
in designing trials; this can eventually lead to
anew universal management approach in CRS.

KIRJANDUS/REFERENCES

1. FokkensW, Lund V, MullolJ. European Position Paper on Rhino-
sinusitis and Nasal Polrps GroupEuropean position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinology 2007;45(suppl
20):1-139. http://www.ep30s.0rg/EP0S2007.pdf.

2. Scadding GK, Durham SR, Mirakian R, et al. British Society for
Allergy and Clinical ImmunologyBSACI guidelines for the ma-
nagement of rhinosinusitisand nasal polyposis. Clin Exp Allergy
2008;38:260-75.

3. Meltzer EO, Hamilos DL, Hadley JA, et al. American Academy of
Allergy, Asthma and Immunology (AAAAI) the American Aca-
demy of Otolaryngic Allergy (AAOA) the American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) the Ame-
rican College of Allergy, Asthma and Immunology (ACAAI) the
American Rhinologic Society (ARS) Rhinosinusitis: establishing
definitions for clinical research and patient care. J Allergy Clin
Immunol 2004;114(6, suppl):S155-S212.

4. Rosenfeld RM,AndesD, Bhattacharf/ya N, etal.Clinical practice
guideline:adult sinusitis. OtolaryngolHead Neck Surg 2007;137(3,
suppl):S1-S31.

5. Meltzer EO, Hamilos DL.Rhinosinusitis diagnosisand management
for the clinician: Asynopsis of recent consensus guidelines. Mayo
Clinic Proceedings 2011;86:427-43.

6. Piromchai P, Thanaviratananich S, Laopaiboon M. Systemic
antibiotics for chronic rhinosinusitis without nasal polyps in
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue
5.CD008233.D0I: 10.1002/14651858.CD008233.pub2.

7. Stankiewicz JA, Chow JM. Nasal endoscopy and the definition
and diagnosis of chronic rhinosinusitis. Otolaryngol Head Neck
Surg 2002;126:623-7.

8. Bhattacharyya N, Lee LN. Evaluating the diagnosis of chronic
rhinosinusitis based on clinical guidelines and endoscopy. Oto-
laryngol Head Neck Surg 2010;143:147-51.

9. Fokkens W, Lund V, Bachert C, et al. EAACI position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps. Executive summary. Allergy
2005;60:583-601.

10. Kariyawasam HH, Scadding GK. Chronic rhinosinusitis: therapeutic
efficacy of anti-inflammatory and antibiotic approaches. Allergy
Asthma Immunol Res 2011;4:226-35.

11. Zalmanovici A, Yaphe J. Steroids for acute sinusitis. Cochrane
Database Syst Rev 2007;(2):CD005149.

12. Martinez-Devesa P, Patiar S. Oral steroids for nasal polyps.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011;(7):CD005232.

13. Snidvongs K, Kalish L, Sacks R, et al. Topical steroid for chronic
rhinosinusitis without polyps. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2011;(8):CD009274.

14. SacksP-L, HarveyRJ, RimmerJ, Gallagher RM, SacksR. Topicaland
S\{]stemic antifungal therapy for the symptomatic treatment of
chronic rhinosinusitis. Cochrane Database of Systematic Reviews
2011;,CD008263.

240

EestiArst 2012;91(5):236-240



