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OZET

Bu ¢alismanin amaci, kronik sintizit etyolojisinde bakteriyel ve 6zellikle fungal enfeksiyonlarin roliiniin arastirilmasidir. Fonk-
siyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi (FESC) uygulanan 33 eriskin hasta (20 erkek, 13 kadin) ¢aligmaya alinmigtir. Tim hasta-
lar, anket formu ve KBB muayenesi ile degerlendirilmistir. Tm vakalarda, 0 ve 30 derece endoskoplarla rutin nazal endoskopi,
Waters grafisi, paranazal siniislerin aksiyel ve koronal Bilgisayarli Tomografi (BT)'leri alinmistir. FESC esnasinda alinan spe-
simenlerin bakteriyel ve fungal kiiltiirleri; mikrobiyolojik ve histopatolojik degerlendirmeleri yapilmistir. Bir hastada BT de fo-
kal hiperintensite tespit edilmistir. Aerobik kiiltiir sonucunda, 33 érnegin 22’sinde (%66) koagiilaz negatif stafilokok tretilmig-
tir. Bir vakada (%3), Corynebacterium spp. izole edilmis, digerlerinde tireme olmamuistir. Fungal kiiltiirlerde ise yedi giinliik in-
kitbasyon sonucunda tireme tespit edilmemistir. Ancak yapilan patolojik incelemede iki vakada (%6) Aspergillus niger i¢in ka-
rakteristik olan septali hifa ve koyu pigmente dallanan baglar1 gésterilmistir. S6z konusu yapilar, maksiller sintiste fungus topu
formunda olup, sintis mukozasinda mikotik infiltrasyon gézlenmemistir. Kronik siniizit etyolojisinde fungal ajanlarin prevalan-
s1, iklim ve konak faktérlerine bagli olarak degismektedir. Ozellikle paranazal sinus BT’sinde hiperdens kitle ve kronik siniizit
semptomlari mevcutsa, ayirici tanida mikotik etyolojinin de akilda tutulmas: gerekmektedir. Aspergillus niger, mikotik siniizi-
te sebep olan fungal ajanlardan biridir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the role of bacterial and especially fungal infections in the etiology of the chronic sinu-
sitis in patients treated by functional endoscopic sinus surgery (FESS). Thirty-three adult patients (20 males, 13 females), un-
derwent FESS, were included into the study. All patients were evaluated with a questionnaire form and ENT examination. In all
cases, a routine nasal endoscopy with 0° and 30° endoscopes; Waters’ graphy; axial and coronal Computed Tomographic (CT)
scans of paranasal sinuses were performed. Specimens obtained during FESS were evaluated by bacterial and fungal cultures;
microbiological and histopathological examinations. There was focal hyperintensity in CT of one patient. In the result of aero-
bic cultures, coagulase-negative staphylococci were grown in 22 of the 33 specimens (66.6%). In one case (3%), corynebacterium
species were isolated; and in others, no growth was detected. In fungal cultures, no fungi were found although all cultures were
incubated for seven-day time. Pathologic examination revealed septated hyphae and darkly pigmented fruiting heads characte-
ristic of Aspergillus niger in two cases (6%).They were in fungus ball form in maxillary sinus. No mycotic infiltration was obser-
ved in the sinus mucosa. Prevalance of fungal agents in the etiology of chronic sinusitis depends on climate and host factors. If
there especially are mass and chronic sinusitis symptoms in paranasal sinus CT, mycotic etiology should be kept in mind in the
differential diagnosis. Aspergillus niger may be one of the fungal agents causing mycotic sinusitis.
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GiRisS

YONTEM ve GEREGLER

Kronik siniizit, sinlis ostiumlarinin tikanmas,
sekresyonlarin birikmesi ve enfeksiyon ile ka-
rakterize paranazal siniis inflamasyonudur. Kronik
sintizitli hastalarda, antibiyotikler, dekonjestanlar
ve mukolitik ajanlar ile uygun medikal tedavi kulla-
nilmasina ragmen, semptomlar 3 aydan daha uzun
bir siire devam etmektedir (1).

Messerklinger’in endoskopik arastirmalar: ve
muayeneleri, kronik siniizit patofizyolojisinin anla-
silmasinda 6nemli rol oynamistir (2,3). Bu ¢alisma-
larda, frontal ve etmoid siniislerin anterior etmoide
bagimli oldugu; ¢tinkil siniislerin ventilasyon ve dre-
najlarinin komplike fissiirler ve kompartmanlar ara-
cilig1 ile oldugu bildirilmistir. Eger sintizit iyilesmez
ve rekiirrens gosterirse, enfeksiyon odag: genellikle
bu stenotik alanlar ve yariklarda kalmaktadir. Mu-
kusta patolojik degisikliklerle birlikte olan anatomik
varyasyonlar ve hastalikli mukus membranin kali-
c1 olarak kalinlasmasi, siniislerin mukosilier kliren-
sini etkiler ve ostium blokajina yol agabilir (4). Kro-
nik siniizitli hastalardan alinan kiiltiirlerde, aerobik
ve anaerobik bakteriler tiretilmistir (5). Son yillar-
da paranazal siniislerdeki fungal enfeksiyonlarla il-
gili yayinlar artmaktadir (4,6,7,8).

Paranazal siniislerin bilgisayarli tomografisi
(BT), nasal kavite ve paranazal siniislerin degerlen-
dirilmesini saglamistir (9). BT ile saptanabilen osti-
omeatal kompleks (OMK) obstriiksiyonu, sintizit pa-
tofizyolojisinde ¢ok 6nemli bir faktérdiir ve anato-
mik varyasyonlar ve mukozal inflamasyonlarin so-
nucu olarak ortaya ¢ikar (1). Septal deviasyon, kon-
ka bulloza, unsinat prosesin lateral rotasyonu, pro-
minan etmoid bulla ve diger anatomik anomaliler,
OMK obstriiksiyonuna predispozandir (10).

Bu c¢aligmada, fonksiyonel endoskopik siniis cer-
rahisi (FESC) ile tedavi edilen kronik sintzitli has-
talarin patofizyolojisinde bakteriyel ve fungal enfek-
siyonlarin rolii arastirilmistir. Preoperatif donemde,
tim hastalar koronal ve aksiyal paranazal sintis BT
ve rutin nazal endoskopi ile degerlendirilerek ope-
rasyon karari alinmistir. Operasyon esnasinda ali-
nan spesimenlerde fungal ve bakteriyel kilttrler;
mikrobiyolojik ve histopatolojik degerlendirmeler
yapilmuistir.

Bu calisma, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz, Enfeksiyon ve Patoloji Bolimle-
ri tarafindan yiratilmistir.

Hastalar

Kronik siniizitli hastalar, Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Béltimii'nde mua-
yene edilen ve FESC yapilan hastalar arasindan se-
¢ilmistir. Calismaya 33 eriskin hasta (20 erkek, 13
kadin) alinmis ve yas ortalamalari 33.4 (18—60) ola-
rak hesaplanmuisgtir.

Kronik siniizit tanisi, semptomlar 3 ay veya daha
uzun siire devam ediyorsa, 4—6 hafta medikal te-
davi sonrasi hastalik iyilesmediyse ve paranazal si-
nls BT’sinde 4 mm'’nin tizerinde mukozal kalinlag-
ma varsa konulmustur (10). Tim hastalar anket for-
mu ve kulak burun bogaz muayenesi ile degerlendi-
rilmistir. Tim vakalarda 0° ve 30" endoskoplarla ru-
tin nazal endoskopi; Water’s grafisi, aksiyal ve koro-
nal paranazal siniis BT yapilmistir. FESC esnasinda
¢ikarilan spesimenler, bakteriyal ve fungal kiiltiirler;
mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme ile deger-
lendirilmistir (6). Caligmaya katilan hastalarda, al-
lerjik hikaye veya 6nemli bir hastalik tespit edilme-
mistir.

Yontem

Anket formu: Anket formu ile hastaya semp-
tomlar (anterior ve posterior nazal akinti, nazal kon-
jesyon, okstiriik, fasiyal ve dental agri, halitozis, pa-
roksismal nokturnal oksiiriik ataklari, bogaz agrisi,
ates, koku kaybi, basagrisi ve kulak agrisi) sorularak
bilgi alinmistir (10). Allerji hikayesi, siniis hastali-
g1 ile ilgili daha 6nceki medikal ve cerrahi tedaviler,
kullandig: ilaglar, eslik eden diger hastaliklar ve si-
gara igme aligkanlig1 da sorulmustur (1).

Endoskopik degerlendirme: 0 ve 30" endos-
koplarla endoskopik muayene, Kirikkale Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Bolimi En-
doskopi Unitesi'nde yapilmistir. Akinti (yok, berrak
ve ince, kalin, piirillan); mukozal durum (normopla-
zi, eritem olmadan hafif hiperplazi, hiperplazi) (11);
anatomik anomaliler (septal deviasyon, unsinat pro-
sesin lateral rotasyonu, konka hipertrofisi ve diger
anatomik anomaliler) (10) degerlendirilmistir.

Bilgisayarli Tomografi: Bilgisayarli tomografi
tetkiki, endoskopik sinus cerrahisi digtintilen tiim



hastalarda rutin olarak yapilmistir (1). Paranazal si-
niislerin aksiyal ve koronal kesitlerinde 4 mm’den
daha fazla mukozal kalinlasma olan hastalar, ca-
lismaya alinmistir. Septal deviasyon, konka bullo-
za, unsinat prosesin lateral rotasyonu, prominan et-
moid bulla ve diger anatomik anomaliler de arasti-
rilmistir (10).

Operasyon: Calisma grubunda, kronik sintizit
olan tiim hastalara FESC yapilmistir. Biopsiler, ge-
nel anestezi altinda alinmistir. Kronik inflamatuar
doku iceren spesimenler, orta ve alt konkalar; ve pa-
ranazal sintislerde, en hipertrofik ve hiperemik go-
riinimli alanlardan alinmistir.

Kiiltiirler: FESC esnasinda alinan spesimen-
ler aerobik bakteriyel kiltiir i¢in kanli agar ve EMB
agara ekilmis, 37°C’de 18—24 saat enkiibe edilmistir.
Elde edilen iiremeler koloni morfolojisi, Gram ince-
leme ve tiplendirme yapilarak degerlendirilmistir.
Fungal kiiltiirler ise %5 Sabouraud dextroz agarda
yedi giin siireyle inkiibe edilerek degerlendirilmis-
tir. (12).

Patolojik degerlendirme

Incelenen cerrahi spesimenlerde, bakteriyal ve
fungal mikroorganizmalarin varligi mikrobiyolo-
jik yontemlerin yani sira arastirilmistir (13). Kesit-
ler, Periodic Acid Schiff (PAS) boyasi yapilarak fun-
gal organizmalar ve hifa a¢isindan degerlendirilmis-
tir. Bu boyada, niikleus mavi olarak izlenmekte olup,
pozitif PAS yapilari, magenta kirmizisi olarak goriil-
mektedir.

Calismanin tim agamalari, Helsinki Deklaras-
yonu'nda belirtilen prensiplere gore planlanmis ve
yuratdlmastar (14).

BULGULAR

Hastalarin BT leri incelendiginde, sadece bir va-
kada, koronal BT de sol maksiller siniiste hiperdens
kitle gortlmustiir.

Aerobik kiltiirler, 33 spesimenin 22’sinde (%66),
koagiilaz negatif stafilokoklarin (KNS) bulundugu-
nu gostermistir. Bir vakada (%3), Corynebacterium
spp. izole edilmistir. Diger hastalarda kiiltiirde tre-
me olmamistir. Boylelikle, pozitif aerobik kiiltiir so-
nuglari i¢inde, en fazla izole edilen KNS'dir ve 6r-
neklerin %95’'inde (22/23) tretilmistir. Fungal kil-
tlrlerde, yedi gtnlitk enkitbasyona ragmen fungus
retilememistir.
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Patolojik incelemede, tiim vakalarda mukoza-
da ciddi derecede inflamatuar infiltrasyon, ozellik-
le subepitelyal alanlarda belirgin olarak izlenmis-
tir. Lenfositler, plazma hiicreleri ve eozinofiller, en
fazla goriilen inflamatuar hicrelerdir. Histopatolo-

jik incelemede, kiiltiirde tireme olmayan iki vakada
(%6) Aspergillus niger icin karakteristik olan septali
hifa ve koyu pigmente dallanan baslar: gostermistir
(Resim 1la, 1b). S6z konusu yapilar, maksiller siniiste
fungus topu formunda goriilmistir. Siniis mukoza-
sinda mikotik infiltrasyon gézlenmemistir.

Resim 1a. Maksiller siniis biopsisinde, pembe-kirmizi
boyanan sporlar (T) Ve pigmentasyon (TT) gOsteril-
mistir (PAS; x 400).

&
%

Resim 1b. Doku kesitlerinde, fungal sporlar (T) ve septa-
I hifa (T1) goriilmektedir (H-E, x 400).
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TARTISMA

Kronik siniizit, uzun siireli mukosilier klirens
bozuklugu, siniis drenajinin obstriiksiyonu ve sinis
mukozasinin hasari sonucunda gelisen enfeksiyon-
dur. Maksiller ve frontal sintizit semptomlari, kli-
nik olarak dominantdir, hastaligin orijini ¢ogu va-
kada anterior etmoidde lokalizedir. Kronik siniizit-
li hastalarda, nasal endoskopi daima tomografi ile
kombine edilmelidir, ¢iinkii tiim patolojik degisik-
likler baslangicta endoskopi ile goriillemeyebilir (4).
Daha sonra, eger gerekliyse FESC yapilabilir. FESC
sirasinda alinan spesmenlerden kiiltiir yapilirsa, va-
kalarin biytik ¢ogunlugunda (%78) aerobik bakteri-
ler iiretilmektedir ve KNS en fazla izole edilen bak-
teridir. Bir bagka calismada da aerobik kiltiirlerin
%92’sinde tretilmistir (1). Bu sonug, bizim sonugla-
rimiza benzerlik gostermektedir.

Son yillarda, kronik siniizit etyolojisinde mikotik
enfeksiyonlarin orani nadir degildir. Mikotik siniizit,
kronik sintzitin 6zel bir seklidir (4). Rinolojideki iler-
lemeler ile birlikte BT ve paranazal endoskopinin yay-
gin olarak kullanimi, bu patolojiye daha siklikla tani
konulmasina olanak saglamistir (6). Paranazal siniis-
lerin fungal enfeksiyonlari, 4 sekilde olmaktadir: akut
invaziv, kronik invaziv, kronik fungus topu ve allerjik
fungal sintizit. Birinci ve ikinci form, fatal olabilir ve
siklikla immiinsuprese hastalarda goriiliir (8).

Paranazal sintis mikozu vakalarinda, bakteriyel
ve viral siiperenfeksiyonla birlikte ptrtilan sekres-
yonlar, fungus beslenmesini saglamaktadir. Azal-
mis ventilasyon, pH'y1 distiriir ve hif gelismesine
yol acar (15). Kronik rekiirrent sinizitte mukoza ve
ozellikle silya hasari, patolojik sekresyonlarin atil-
masini engeller (4). Kronik hipertrofik siniizit oldu-
gu zaman, mukozanin stromasinda lenfosit-plazmo-
sit infiltrasyonu olur. Inflamasyon sonucunda, mu-
kozada patolojik bakteri veya fungus kolonizasyonu
olur. Paranazal siniislere ulasan fungal sporlar, si-
nisteki inflamatuar sislik sebebiyle elimine edile-
mez ve sinusoidal sekresyonlar i¢inde buytirler.

Fungal siniizit gelisimi icin predispozan faktorler,
uzamis antibiyotik tedavisi, uzun streli steroid te-
davisi (lokal veya sistemik), kronik bakteriyel siniizit,
kronik hastaliklar (diabetes mellitus, karsinom, kan
diskrazileri) ve immin yetmezlik durumlaridir (16).
Kadin predominansi da bildirilmistir (6).

Aspergillus  fumigatus, mikotik sintzitte en
sik gortilen fungal ajandir (16). Grigori ve ark. (17),

maksiller siniiziti olan 600 vakanin 81'inde fungal
etyoloji, 6zellikle Aspergillus fumigatus saptamis-
tir. Stammberger (4), masif fungal sintiziti olan 140
hastada, en sik goriilen organizmanin Aspergillus
fumigatus oldugunu bildirmistir. Sudan’da yapilan
bir ¢alismada ise paranazal sintste Aspergillus ni-
ger enfeksiyonu vakasi yayinlanmistir (16).

Calismamizda, Aspergillus tirleri ile olan iki si-
nlzit vakast saptanmistir. Her iki vaka da immiin
kompetan kadin hastalardir (16, 17) ve enfeksiyon
etkeni Aspergillus nigerdir. Her iki vakada da, mak-
siller sintiste fungus topu veya migetoma mevcut
olup, histopatolojik incelemede siniis mukozasi nor-
mal olarak izlenmistir. Boylece, fungus topunun en-
doskopik olarak ¢ikarilmasi ve siniis aerasyonunun
FESC ile saglanmasi, en uygun tedavi secenegi ola-
rak goriilmektedir (16).Bizim vakalarimizda da ilave
cerrahi ve medikal tedaviye gerek olmamistir. Ca-
lismamizda, Aspergillus enfeksiyonunun lokalizas-
yonu, Klossek ve ark/nin (6) ¢alismasina benzerlik
gostermektedir.

Aspergillus siniizitinde, epitelde tlserasyon ile
birlikte histopatolojik olarak lenfosit, plazma hiicresi
ve notrofillerden olusan yogun inflamatuar infiltras-
yon vardir. Mukoptiriilan eksuda i¢inde septali hifa-
lar saptanir. Migelyum ve nekrotik debristen olusan
fungus topu, aspergilloma olarak isimlendirilir (18).
Bizim ¢alismamizda, histopatolojik incelemede sep-
tali hifa ve Aspergillus niger i¢in karakteristik olan
koyu renkli pigmentasyon, iki vakada saptanmis-
tir. Maksiller siniiste fungus topu mevcut olup sints
mukozasinda mikotik infiltrasyon saptanmamuistur.

Aspergillozisi olan hastalarda BT de siniis i¢inde
kalsifikasyon % 69-77 oraninda goriillmektedir (13,
19). Sints i¢inde kalsifikasyon, ortalama 122 Houns-
field Gniti ile (16), fungal sintizitin karakteristik
ozelligidir (7). Fokal hiperdens bolgenin, micelyum-
daki nekrotik alanda bulunan kalsiyum fosfat ve kal-
siyum depozitleri oldugu bildirilmistir (20). Invazif
fungal sintizitte goriilen diger BT bulgulari, siniisle-
rin kemik duvarinda degisiklikler ve yumusak doku-
larda infiltrasyon veya kemik destriiksiyonudur (7).
Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)'de, 6zel-
likle T2-agirlikli goriintilerde azalmis sinyal in-
tensitesi mevcuttur, bunun sebebi fungal miisinde-
ki artmis magnezyum, manganez ve demirdir (16).
Calismamizda saptanan iki Aspergillus niger vaka-
sindan sadece birisinde, paranazal sinus BT’sinde
maksiller sintiste hiperdens kitle gorilmustiir.



Fungal sporlar enfeksiyona yol a¢tig1 i¢in, iklim
6nemli bir faktor olabilir ve fungal siniizitin ende-
mik oldugu yerler vardir. Bu alanlar Sudan, Kuzey
Hindistan ve Suudi Arabistan’dir (16). Kirikkale’de
iliman bir iklim olmakla birlikte, endemik bolgeler
kadar sicak degildir ve Tirkiye, fungal siniizit agi-
sindan endemik bir bolge degildir. Erkilic ve ark.
(21), paranazal siniislerde fungal tutulumun ¢ok na-
dir oldugunu bildirmislerdir. Bu, bizim ¢alismamiz-
da sadece 2 (%6) vakada aspergillus siniziti bulma-
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muzi agiklayabilir. Newman ve ark. (1)nin ¢alisma-
sinda, bizim ¢alismamiza benzer olarak, kronik si-
niizitli hastalarda cerrahi olarak alinan kiiltiirlerde,
vakalarin %10'unda fungus izole edilmistir.

Kronik siniizit etyolojisinde mikotik siniizit pre-
valansi, iklim ve konak faktérlerine baghidir. Ozel-
likle paranazal sinus BT’sinde hiperdens kitle ve
kronik sintizit semptomlar: mevcutsa, ayirict tanida
mikotik etyolojinin de akilda tutulmasi gerekmek-
tedir.
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