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Sfenoid Siniiste Izole Invaziv Aspergillozis: Olgu Sunumu
Invasive Aspergillosis in Sphenoid Sinus: Case Report
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OZET

izole sfenoid siniis hastaliklar1, az rastlanmakla birlikte sfenoid siniisiin 6nemli nérovaskiiler yapilarla olan yakin anatomik iliskisi nedeniyle ciddi sorun-
lara yol agabilen hastaliklardir. Bagvuru semptomlarmin genellikle nonspesifik olmast, antibiyotik kullanimmin yayginlagmasi, siniise ulagsmanin giigliigii
ve diiz grafilerin yetersiz olmasi gibi nedenlerle, literatiire girmis izole sfenoid siniis hastalig1 sayis1 azdir. Bag agris1 veya gérme keskinliginde ani azalma
gibi nérolojik yakinmalarla bagvuran, rinolojik muayene bulgular normal olan hastalarda, sfenoid siniis hastaligi bulunabilecegi akilda tutulmalidir. Sfe-
noid siniis kaynakli invaziv aspergillozis, nadir goriilen, daha ¢ok immiin sistemi zay1f hastalar etkileyen ve kotii sonuglanan bir hastaliktir. Bu yazida, izole
olarak sfenoid siniisii tutan ve basari ile tedavi edilen bir invaziv A. fumigatus olgusu sunulmustur.
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ABSTRACT

Isolated sphenoid sinus disease is a relatively uncommon entity that can result in serious sequelae if diagnosis and treatment are inappropriately delayed.
This is a direct consequence of the critical anatomic relationships, given its proximity to important neurovascular structures. Isolated sphenoid sinus di-
seases are rarely reported due to various reasons such as nonspecific admittance symptoms, wide-spread use of systemic antibiotics, localization of the sinus
that leads to difficulties in physical examination and limited significance of conventional imaging modalities such as plain x-rays in diagnosis. Sphenoid
sinus disease must be kept in mind in patients that have neurologic symptoms such as headache or sudden loss in visual acuity and normal rhinologic exa-
mination findings. Invasive aspergillosis originating in the sphenoid sinus is also rare and mostly occurs in immunocompromised patients with poor out-
comes. We present a well treated case of invasive A. fumigatus uniquely involving the sphenoidal sinus.
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GiRiS

)
Izole sfenoid siniis hastaliklar1 nadir gortiliir. Hasta-

larin cogunda belirtiler, bulgular, ykii ve fizik mu-

ayene bulgulart nonspesifiktir. Bu nedenle, izole
sfenoid siniis hastaliklarinin tanisinin konulmasi zor-
dur.! Optik sinir, internal karotid arter, beyin ve menink-
sler, kavernoz sinas, III., IV., VI. kranial sinirler ve V.
kranial sinirin oftalmik (V) ve maksiller (V,) dallar1 gi-
bi 6nemli anatomik yapilar, sfenoid siniisle yakin iliski
igerisindedir. Bu nedenle sfenoid siniis hastaliklari, tani
ve tedavide geg¢ kalindiginda ciddi komplikasyonlara yol
acabilir.?

Paranazal siniislerin aspergillozisi, nadir goriilen,
siklikla hafif siddette semptomlara yol agan, immiin sis-
temlerinde bozukluk olan hastalarda invaziv seyrederek
ylksek mortalite ve morbidite ile sonuglanabilen bir
hastaliktir.> Bu yazida, izole olarak sfenoid siniisii tuta-
rak invaziv seyreden bir Aspergillus fumigatus olgusu
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Bas agris1 ve gdrme kaybi sikayetleri ile ndroloji
klinigine bagvuran 71 yasindaki bir bayan hastanin hika-
yesinde baginin sag tarafinda 10 giin 6nce baslayan, za-
man zaman artip azalan, son 3 giindiir siddetli seyreden
bir agrist oldugu, bir giin 6nce sag goziinde gérme azli-
g1 basladigy, sol retroorbital bolgesinde agr1 gelistigi 68-
renildi. Ozgegmisinden, Tip II Diabetes Mellitus (DM)
tanist oldugu, diizensiz olarak oral antidiyabetik ilag
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nildi. Hastanin fizik muayenesinde, 151k reflekslerinin
bilateral tembel oldugu, karsiya bakista sag goziiniin di-
sa baktig1, gorme keskinligi sol gézde tam iken, sag goz-
de yalnizca 15181 fark edebildigi tespit edildi. Diger
noérolojik muayene bulgulari normal olan hastanin na-
zal endoskopisinde 6zellik yoktu.

Laboratuar incelemesinde, eritrosit sedimantasyon
hizinin 23 mm/h, C-reaktif protein (CRP) seviyesinin 7
mg/L oldugu goriildii. Beyaz kiire sayist 7010 K/mm?
olan hastanin, periferik yaymasinda %44 nétrofil, %44
lenfosit, %7 monosit izlendi.

Paranazal siniis bilgisayarli tomografisi (BT) ve
beyin, difiizyon ve orbita manyetik rezonans goriintiile-
meleri (MRG) sonucunda, etmoid siniislerde mukozal
kalinlagmalar ve sag sfenoid siniis igerisinde, dansitesi
yaklasik 50 Hounsfield Unit (HU) olarak 6lgiilen yogun
icerikli retansiyone siv1 tespit edildi (Resim 1A, 1B,
3A).

Hastanin Tip 2 DM tanisinin olmasi, gérme bozuk-
lugu olmasi ve goriintilleme yontemleri ile sfenoid si-
nlizit tespit edilmesi nedeniyle invaziv mantar
enfeksiyonu (olast mukormikoz) diislintilerek 1
mg/kg/glin dozunda klasik amfoterisin B tedavisi bag-
land1 ve bir giin sonra endoskopik sfenoid siniis cerra-
hisi uygulandi. Operasyon sirasinda sfenoid siniis
ostiumu bulunup genisletildikten sonra, siniis igerisin-
den makroskopik olarak mantarla uyumlu olan olugum-
lar temizlendi (Resim 2); ¢ikarilan dokular patolojik ve
mikrobiyolojik inceleme i¢in ilgili bolimlere gonderil-
di. Klasik amfoterisin B tedavisinin 2. giiniinde ciddi
alerjik yan etkiler (yliksek ates, bulanti, kaginti, solu-
num sikintist vb) goriilmesi nedeniyle klasik amfoteri-

Resim 1. Hastanin preoperatif T2 agirlikli aksiyel (A) ve T1 agirlikli koronal (B) MRG kesitleri. Sag sfenoid siniiste heterojen, yogun icerikli sivi ile uyumlu

gortnam.
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Resim 2. Operasyon sirasinda sfenoid sinis icerisinde izlenen mantarla
uyumlu patolojik dokular.

sin B tedavisi, 5 mg/kg/glin dozunda lipozomal amfote-
risin B ile degistirildi.

Orneklerin patolojik incelemesi sonucunda, kronik
iltthap ve mantar enfestasyonu ile uyumlu bulgular ra-
por edildi. Mikrobiyoloji laboratuvarina gonderilen sfe-
noid sintis drenaji drneginin, Sabouraud dextrose agar
ve ¢esitli bakteriyolojik besiyerlerine (%5 koyun kanli,
Mc Conkey ve ¢ikolata agar) ekimleri yapildi. Sabou-
raud dextrose agar, 35°C’de ve oda 1sisinda, diger besi-
yerleri 35°C"de inkiibe edildi. Inkiibasyonun 3. giiniinde
Sabouraud dextrose agarda kiif mantar1 seklinde, koyu-
gri, yesilimsi koloniler goriildii. Kolonilerin arka tarafi
beyaz renkte idi. Kiif kolonilerinin makroskopik gorii-
niimiiniin degerlendirilmesi ve laktofenol pamuk mavi-
si ile yapilan mikroskobik inceleme sonucunda, mantar
tirii Aspergillus fumigatus olarak tanimlandi.

Cerrahi ve sistemik antifungal tedavi ile bas agrisi
ve gbz bulgularinda iyilesme goriilmesi lizerine tant, in-
vaziv aspergillozis olarak degerlendirildi ve lipozomal
amfoterisin B tedavisi kesilerek vorikonazol tedavisine
(ilk giin 2 x 6 mg/kg/glin, takiben 2 x 4 mg/kg/gilin) bas-
land1. Takibinde genel durumu ile bas agrisi ve goz bul-
gulart diizelen, kan sekerleri regiile seyreden post
operatif 3 hafta parenteral anifungal tedavi alan hasta, 3
ay siire ile oral vorikonazol (2 x 200 mg tb) kullanmasi
onerilerek taburcu edildi.

3 ay sonraki kontroliinde yakinmasi olmayan has-
tanin BT sinde, sag sfenoid siniiste minimal mukozal
kalinlagma diginda bulgu izlenmedi (Resim 3B).

TARTISMA

Sfenoid siniis, izole konumu ve ulasim zorlugu
nedeniyle ihmal edilen siniis olarak da adlandirilmis-
tir.2 Izole sfenoid siniis lezyonlar1, nadir goriilmeleri-
ne ragmen, 6nemli norovaskiiler yapilarin sfenoid
siniise olan yakin anatomik komsulugu nedeniyle gii-
niimiizde dnemini korumaktadir.> Bagvuru semptom-
larinin genellikle nonspesifik olmasi, antibiyotik
kullaniminin yayginlasmasi, fizik muayene ile sfeno-
id siniisii degerlendirmenin giicligii ve BT ile
MRG’nin yaygin kullanima girmesinden 6nce radyo-
lojik goriintiilemenin yetersiz olmasi gibi nedenlerle,
literatiire girmis olan izole sfenoid siniis hastalig1 sa-
yis1 azdir.!

Izole sfenoid siniis hastaliklari, inflamatuar hasta-
liklar, neoplastik hastaliklar ve diger patolojiler olmak
tizere Ui¢ etiyolojik grupta smiflanabilir.

Resim 3. Hastanin endoskopik sinlis cerrahisi dncesinde sag sfenoid sinliste yogun igerikli retansiyone sivi (A) ve sonrasinda (B) ¢ekilen paranazal sinis to-
mografisi.



izole sfenoid siniis enfeksiyonlar: nadir gdriiliir,
tiim sinis enfeksiyonlarinin %1-2’sini olusturur.>* Ya-
ymlanmis 3 biiyiik seride, izole sfenoid siniis hastalik-
larinin %8-26.3’linlin fungal siniizit oldugu bildiril-
mistir.>%7 Sfenoid siniis igerisindeki fungal enfeksiyon-
lar, siklikla migetomlar seklinde goriilmektedir.? Sfeno-
id siniis migetomlari, genellikle immiin sistemi saglam
olan hastalarda goriiliir ve nonspesifik kronik siniizit
semptomlarina yol agar.? Akut fungal siniizitler, genel-
likle Mucoraceae tiirleri; kronik fungal siniizitler ise ge-
nellikle Aspergillus, Mucor, Alternaria, Curvularia veya
Candida gibi degisik mantar tiirleri ile enfekte olan has-
talarda goriilmektedir.? Invaziv fungal siniizit stklig1 ise,
Friedman ve ark.nin 50 hastalik serisinde tiim izole sfe-
noid siniis hastaliklarinin %2’si (1 hasta) olarak bildi-
rilmistir.?

Burun ve paranazal siniislerde aspergillus mikozu
Schubert tarafindan ilk olarak 1885 yilinda tanimlan-
mustir.’ Paranazal siniislerde etken olarak en sik rastla-
nan tiirler, A. fumigatus, A. flavus ve A. niger’dir.""!" 4.
sydowi, A. ustus, A. versicolor, A. oryzae, A. nidulans, A.
clavatus ve A. terreus’a da daha nadir olmakla birlikte
rastlanabilir.'® Insanlarda patojenik olan aspergillus tiir-
lerinin st solunum yolu mukozasinda saprofitik olarak
bulunabilecekleri gosterilmis, kronik paranazal siniiziti
olan hastalarin %2-10’unda saprofitik mikozis bulun-
dugu bildirilmistir.'?

Paranazal siniislerin aspergillozisi, siklikla hafif
siddette semptomlara yol acar. Hastalik daha ¢ok, en-
feksiyonlar, konjenital veya ilag kaynakli immiin yet-
mezlik, malignensi veya diabetes mellitus gibi
nedenlerle bagisiklik cevabinda bozukluk olan hastalar-
da goriiliir. Ancak, immiin yetmezIligi bulunmayan has-
talarda da paranazal aspergillozis bildirilmigtir.*!:!?

Sfenoid siniisiin aspergillozisi kendini nérolojik
belirti ve bulgularla belli eder. En sik beklenmesi gere-
ken bulgu, diger sfenoid siniis hastaliklarinin da en sik
belirtisi olan, yerlesimi ve niteligi ile nonspesifik bas
agrisidir. Izole sfenoid siniis hastalig1 olan hastalarin
%65.8-90’1inda bas agris1 bulundugu, bu hastalarin
%350’sinde bas agrisinin iyi lokalize olmadig: bildiril-
mistir.>>¢1314 Sfenoid siniis kaynakli bas agrilari, ver-
teks, oksipital, posterior parietal, retroorbital bolgelerde
veya yliz ve basin diger bolgelerinde lokalize olabilir.
Nitekim bizim hastamizda da sag tarafli bas agrisi ve
sol retroorbital bolgede agr1 saptanmistir. En sik rastla-
nan ikinci bulgu, gérme bozuklugudur. Gérme keskin-

Sfenoid Siniiste Izole Invaziv Aspergillozis: Olgu Sunumu 123

liginde azalma, ekzoftalmus ve/veya diplopi gibi pri-
mer oftalmolojik semptomlar, invaziv veya destriiktif
lezyonlarda ortaya ¢ikmakta;®!>!® bizim hastamizda da
oldugu gibi, hastalarin %11.8-50’sinde korliige kadar
ilerleyebilen gorme kayiplar1 saptanmaktadir.!*¢ No-
ninvaziv, kronik formlarda ise siklikla nazal konjesyon,
polipoid mukoza, tat ve koku bozukluklar1 gibi silik be-
lirti ve bulgulara rastlanabilir.? Norolojik yakinmalarin
siklig1, hastalarin %79 unun ilk olarak noroloji veya
noérosiriirji kliniklerine bagvurmasina neden olmakta-
dir.3

Degisik calismalarda, izole sfenoid sintis hastalik-
larmin %22.2-76.2’sinde, sfenoetmoidal reseste piiriilan
akinti, nazal polip, mukozal 6dem veya sfenoid siniis 6n
duvarinda kabariklik seklinde bir endoskopik muayene
bulgusuna rastlandigi bildirilmistir.">! Ancak, bizim
hastamizda da oldugu gibi, nazal endoskopi bulgularinin
normal olmasi, sfenoid siniis patolojisini ekarte ettir-

mez.!

Radyografik kemik destriiksiyonu bulgulari, sik-
likla hastaligin klinik seyrinin gerisinde kalir. Sfenoid
siniis lezyonlarin yayilimini, natiiriinii ve komsu ana-
tomik yapilarla olan iliskisini BT ve MRG ile goriintii-
lemek miimkiindiir.?

Giiniimiizde, sfenoid siniis enfeksiyonlarinin ince-
lenmesinde ve tedavisinde en etkili yontem endoskopik
yaklagimdir.’* Endoskopik cerrahi ile sfenoid siniis lez-
yonlarina kolaylikla miidahale edilebilmekte,siniise ula-
silarak alinan aspirasyon o6rnekleri ve doku biyopsileri
ile tan1 desteklenmekte, hastalikli dokular temizlenebil-
mektedir.” Sfenoid sintisteki fungal mi¢etomalarin teda-
visi cerrahi eksizyondur. Invaziv aspergillus siniiziti ise
yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreder.'”' Bu has-
talarda, endoskopik yolla yapilacak debridman ve amfo-
terisin B, vorikonazol veya itrakonazol gibi sistemik
antifungallerin kullanilmasi ile basarili sonuglar alina-
bilir.!61°

Bas agrisi veya gorme keskinliginde ani azalma gi-
bi norolojik yakinmalarla bagvuran, burunla ilgili yakin-
mas1 bulunmayan, rinolojik muayene bulgulart normal
olan hastalarda, sfenoid siniis hastaligi bulunabilecegi
akilda tutulmalidir. Bu hastalarda, bilgisayarli tomogra-
fi veya manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri goriin-
tileme yontemleri, dogru taniya ulasilabilmesi igin
onemlidir. Sfenoid siniiste invaziv aspergillozis, endos-
kopik cerrahi ve sistemik antifungal ilaglar ile basarty-
la tedavi edilebilir.
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