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OZET

Invaziv sinonazal fungal hastalik genellikle immiin direnci diisiik olan hastalarda ortaya gikan ve hizla ilerleyen bir hastaliktir. Her tiirlii
modern tedaviye ragmen mortalite oran1 yiiksektir. Bu yazida akut myeloblastik 16semi nedeniyle kemoterapi alan bir hastada ortaya ¢gikan
bir invaziv fungal siniizit olgusu sunulmustur. Endonazal endoskopik goriis altinda genis cerrahi eksizyon ve lipozomal amfoterisin B
tedavisi ile hasta iyilesmis ve yiizde olusan defekt alin ve yiiz ilerletme flepleri ile kapatilmistir. Immiin direnci diisiik olan ve antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen siniizitli olgularda invaziv sinonazal fungal hastalik akilda tutulmali ve hi¢ zaman kaybetmeden tedaviye
baslanmalidir.

Anahtar Sozciikler: fungal enfeksiyon, siniizit, antifungal tedavi

ENDOSCOPIC EXCISION FOR INVASIVE SINONASAL ASPERGILLOSIS AND RECONSTRUCTION WITH LOCAL
FLAPS: A CASE REPORT

SUMMARY

Invasive sinonasal fungal disease is a rapidly progressive disease, which usually occurs in immunosuppressed patients. Its mortality rate
is still higher in spite of every modern treatment modality. In this study a case of invasive fungal sinusitis, which was seen in a patient who
received chemotherapy for acute myelogenous leukemia has been presented. He improved with administration of liposomal amfotericin B
and wide excision under endoscopic vision. The defect on his face has been closed with forehead flap and facial advancement flaps. Invasive
fungal disease should be kept in mind in immunosuppressed patients with antibiotic resistant sinusitis and appropriate treatment should be
started immediately.
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GIRIS Bu makalede akut myeloblastik 16semi
(AML) nedeniyle yapilan kemoterapi zemininde
gelisen bir invaziv fungal siniizit olgusu sunulmus ve
ilgili literatiir de taranarak bu hastalardaki tedavi
ilkeleri hatirlatilmistir.

Invaziv fungal siniizit Kulak Burun Bogazin
onemli acillerinden biridir. Bu hastaligin etkeni olan
mantarlar dogada yaygin olarak bulunan Aspergillus
tiirleri, Zygomycetes ve Dematiaceous siifi
mantarlardir. Mantar sporlarinin inhalasyonu veya OLGU SUNUMU
deriden direkt inokiilasyon yolu ile bulagirlar. invaziv
fungal siniizitler diabetes mellitus, maligniteler ve bu
nedenle kullanilan radyoterapi ve kemoterapi, uzun
stireli ve genis spektrumlu antibiyotik kullanimu,
uzun siireli steroid ve immiinosiipresif ila¢ kullanimi,
agir travma, yanik ve diabetik ketoasidoz gibi 6n
hazirlayict durumlarin varhiginda ortaya ¢ikarlar."”
Hastalik damar invazyonu yaparak hizla ilerler ve
tutulan dokularda nekroza sebep olur. Dinamik bir
tedaviye ragmen bu hastalarda morbidite ve mortalite
oran1 halen yiiksektir.”” Bu hastalarin etkili tedavisi
icin erken tani, zaman gegirmeden cerrahi ve medikal
tedavinin diizenlenmesi ve viicut direncinin yeniden
kazanilmasi igin destekleyici tedavi yapilmasi
gereklidir.

Yetmisdort yasinda bir erkek hasta Aralik
2003 tarihinde AML nedeniyle Hematoloji Bilim
Dali'nda yatirilarak  Idarubicin ve Cytosine-
Arabinocide ile kemoterapiye baglandi. Tedavinin
baslangicindan 3 hafta sonra hastada ates, bas agrisi,
burun kanamasi, sol yiizde 6dem ve periorbital
selliilit gelismesi iizerine KBB konsiiltasyonu istendi.
Hastanin KBB muayenesinde sol tarafta periorbital
selliilit, sol nazal pasajda yaygin ve siyaha yakin
koyu renkli kabuklanmalar izlendi (Sekil-1). Bu
kabuklanmalardan sitoloji ve kiiltiir i¢in 6rnek alindu.
Hastanin ¢ekilen bilgisayarli tomografisinde (BT) sol
frontal ve etmoid siniisleri, sol maksiller siniisii ve sol
nazal pasaj1 dolduran yumusak doku dansitesi izlendi.
Nazal septumun posterioru ve sol lamina paprisea
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lipozomal amfoterisin B baglandi ve hasta acil
ameliyata alindi. Ancak metabolik asidoz varligi ve
kan oksijen saturasyonunun %80’in altinda olmasi
nedeni ile anestezi verilemedi ve ameliyat ertelendi.
Iki giin icinde hastalik hizla ilerledi ve nazal
dorsumun sol yarisinda 2.5x2 santimetrelik defekt
olustu (Sekil-3). Metabolik asidozunun kismen
diizelmesi iizerine hasta genel anestezi altinda
ameliyata alind1 ve olusan defekt etrafindaki nekroz
alanlart eksternal yoldan, sol nazal pasajdaki ve
siniislerdeki nekroz alanlar1 da endonazal yoldan
endoskopik goriis altinda temizlendi. Nazal septumun
Y% posterioru, etmoid siniisler, sol maksiller siniisiin
medial duvari, sol lakrimal kesenin tamami nekroz
sebebiyle endoskopik goriis altinda cikarildi. Sol
lakrimal  kanallara  silikon tip  yerlestirildi.
Postoperatif 3 hafta boyunca hasta giinasir1 goriilerek
burun iginde yeni olusan kabuklanmalar temizlendi.

Sekil 1. Sol nazal pasaji dolduran invaziv fungal hastalik igin
tipik koyu renkli kabuklanmalar. *: Lateral nazal duvar,*:Nazal
septum

Sekil 2: Paranazal siniislerin preoperatif BT goriintiisii.
->: Orbita inferomedial uvainda kemik defekti

Sekil 3. Fungal nekroza bagli Sekil 4. Defektin kapatilmasi
mukoza, kemik ve cilt defekti. i¢cin planlanan alin ve yiiz
ilerletme flepleri.

Sekil 6. Postoperatif 3. ayda intranazal goriiniim.*: Nazal
septumun posteriorda kalan boliimii, : *: Cilt flebi, =: Silikon
tlip

Kiiltir sonucu Apergillus flavus olarak
bildirildi ve ilacin baglangicindan 15 giin sonra
amfoterisin B 150 mg/giine ve bundan 20 giin sonra
da 100 mg/giine indirildi ve toplam 2 ay kullanldi.
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Sekil 7. Postoperatif é zi-ydz-i kapatilmis doku defektinin eksternal
goriiniimii.

Fungal enfeksiyon tamamen temizlendikten
sonra nazal dorsum lateralindeki defektin iki asamali
tamiri planlandi. Yanak cildinden siiperior pedikiillii
bir lokal cilt flebi olusturuldu. Flep dondiiriilerek
burun i¢ yiizeyi cilt ile kapatildi (Sekil-4). Sag
supratroklear arterden beslenen paramedian alin flebi
olusturuldu. Alin flebinin defekti kapatan bolimii
inceltilerek ¢evre burun cildine uyumlu hale getirildi.
Daha sonra yukarida subsilier kivrimdan lateral
kantusa ve temporal bolgeye dogru ilerleyen, asagida
ise nazal fasial kivrimdan melolabial kivrima
ilerleyen kesi ile yanak flebi olusturuldu (Sekil-5).
Yanak flebi ilerletildi, alin flebi inferiora dondiiriildii
ve ikisi ucuca siitiire edilerek, onceden olugsmus cilt
defekti ve burun i¢ yiizeyini kapatmak i¢in kullanilan
cilt flebinden dolay1 olusan defekt kapatildi. Ug hafta
sonra alm flebinin pedikiilii kesildi. Postoperatif 3.
ayda yapilan intranazal muayenede fungal
enfeksiyonun tamamen temizlenmis (Sekil-6) ve
eksternal muayenede defektin fleplerle problemsiz
kapanmis oldugu izlendi (Sekil-7).

TARTISMA

Immiin  sistemi  baskilanmis  hastalarm
modern tibbi imkanlarla yasam siireleri uzadigi igin
bu hastalarda firsat¢1 hastaliklarla karsilagma sikligi
da artmaktadir. Immiinitesi normal olan hastalarda
invaziv fungal hastaliklar sessiz ancak kesintisiz bir
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ilerleme  gosterir.  Genellikle immiin  sistemi
baskilanmig hastalarda goriilen fulminan fungal
siniizitler ise saatler veya gilinler i¢inde damarlar
icinde ilerleyerek doku nekrozu ve oliime sebep
olurlar. Bu nedenle hastaligin tanisinin erken
konulmast  ve tedaviye zaman gecirmeden
baslanilmasi son derece dnemlidir.

Hastaligin tanis1 i¢in 6zel bir bulgu yoktur.
Ates, bas agrisi, epistaksis, burun akintisi ve goz
etrafinda agrn Dbaglangic asamasindaki spesifik
olmayan belirtilerdir.*” Ancak burunda koyu renkli
kabuklanma, yiizde sislik, hizla ilerleyen periorbital
odem, selliilit, proptozis, oftalmopleji ve gérme kaybi
ileri asamada bu hastalig1 diisiindiirecek bulgulardir
(Sekil-1). Burun i¢inden alman ornekler sitolojik
incelemeye ve Kkiiltire gonderilmelidir. Sitolojik
incelemede fungal hiflerin ve sporlarin goriilmesi
halinde klinik bulgular da g6z 6niine alinarak kiiltiir
sonucu beklenmeden tedaviye baslanmalidir. Ancak
sitolojik incelemede fungal hifler her zaman
gorlilmeyebilir ve biyopsinin tekrar1  gerekir.
Hastaligin ilerlemesi ve BT bulgularinin desteklemesi
halinde beklemeden cerrahi ve medikal tedavi
baslanmalidir.' BT’de periantral yag planlarinin
infiltrasyonu invaziv fungal siniizitin erken bulgular1
arasinda rapor edilmistir.'’ Tutulan siniislerde
mukozal kalinlasma, yumusak doku dansitesi ve
radyodens alanlar goriilebilir.'® Siniislerin kemik
duvarinda yikim, orbita ve yliziin yumusak
dokularinda tutulum ise daha tipik radyolojik
bulgulardir.®'*""  Manyetik rezonans goriintiileme
hastaligin orbital, inrtakraniyal ve kaverndz siniis
tutulumu hakkinda daha detayli bilgi verir.'> Daha
yavas seyirli kronik invaziv fungal hastalikta BT de
tutulan siniiste kalsifiye kitle veya siniis etrafindaki
kemik dokularda osteomyelit de goriilebilir.>"

Hastaligi tanist konulduktan sonra zaman
gecirilmeden tedaviye baglanmalidir. Bu maksatla
amfoterisin-B en ¢ok tercih edilen ilagtir ve degisik
caligmalarda 1 ile 10 mg/kg/glin araliginda
intravendz olarak kullanilmistir.***'*  Hastaligin
ilerlemesinin durdurulabilmesi igin genis cerrahi
eksizyon ile nekrotik dokular uzaklagtirilmalidir. Bu
islem eksternal yaklasimla veya endonazal
endoskopik gorlis altinda yapilabilir.**'?
Sundugumuz olguda endoskopik goriis altinda nazal
septumun 2 posterioru, lateral nazal duvarin biiyiik
boliimii ve lakrimal kesenin tamami nekroz nedeniyle
cikarilmistir (Sekil-6). Kemoterapi alan hastalarda
trombositopeniye bagl intraoperatif kanama meyline
kars1 hazirlikli olunmalidir. Postoperatif donemde sik
kontrollerle intranazal olusan kabuklanmalar ve
nekroz alanlar1 temizlenmelidir. Enfeksiyon sadece
g6ziin inferomedialini tutmugsa kismi orbita ¢ikarma
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islemi ve takip yapilabilir'® Ancak orbitanin
posterioru tutulmussa orbitanin tamami
cikarilmalidir.  Postoperatif — hiperbarik  oksijen
uygulamasi, rekombinant sitokin kullanimi ve
graniilosit transfiizyonu destek tedavileri olarak
uygulanabilir.”"*

Hastaligim seyri veya cerrahi eksizyon
sonrasi olusan doku defektinin tamiri enfeksiyon
tamamen ortadan kaldirilana kadar ertelenmelidir.
Nazal mukozada ve cildinde olusan defektin ayr ayr
tamir edilmesi gereklidir Mukoza tabakasinin
onartlmasinda  en  uygun  yaklasim  septal
mukoperikondriumdan yada inferior konkadan elde
edilen fleplerin kullanilmasi olmasina karsin, bunun
mimkiin olmadigi durumlarda cilt flepleri de
kullanilmaktadir. Cilt tabakasinin tamirinde ise kabul
edilebilir bir estetik sonug elde edebilmek i¢in dikkat
edilmesi gereken hususlar kalinlik ve renk
bakimindan uygun cildin  defekt tamirinde
kullanilmasi1 ve cilt fleplerinin olusturulmasinda yiiz
estetik cizgilerine dikkat edilmesidir. Sundugumuz
olguda nazal mukozal flep olusturulmasi miimkiin
olmadigindan nazal dorsumun sol tarafindaki 2.5x2
cm’lik tam kat defektin mukoza tabakasi, yanak
cildinden flep kaldirilarak onarilmistir. Biiyiik nazal
cilt defektlerinin kapatilmasinda paramedian alin
flepleri tercih edilen lokal fleplerdir. Bu sebeple, biz
de burun lateral duvarinda bulunan cilt defektini
burun estetik bolgesine uygun olacak sekilde alin
flebi kullanarak kapattik. Burun mukozal tabakasini
onarmak i¢in kullandigimiz cilt flebinden olusan cilt
defektini ise yanak ilerletme flebi ile onardik. Burun
ve yliz estetik ¢izgilerine uygun olarak planlanmig
olan bu flepler, defektin estetik olarak kabul edilebilir
diizeyde onarilmasini saglamistir (Sekil-7).

Sonu¢ olarak invaziv sinonazal fungal
hastalik 6énemli KBB acillerinden biri olarak aklida
tutulmalidir. Bu hastalarda mortalite ve morbiditeyi
engellemek icin erken tani, etkili ilag tedavisi ve
genis cerrahi eksizyona ilave olarak viicut direncinin
en kisa siirede kazandirilmasi i¢in primer hastaligin
tedavisi ve destek tedavilerine ihtiyag vardir. Hastalik
veya eksizyon sebebiyle olusan defektler igin lokal
fleplerden faydalanilabilir.
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