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Kronik Bobrek Hastaligina Eslik Eden, 1zole Maksiller Sintuis
Aspergillomu

Isolated Aspergillosis of the Maxillary Sinus Associated with
Chronic Kidney Disease

0Z Canan YAZICI OZGUR
Aspergillus enfeksiyonlari; kronik sinuiziti de iceren bir¢ok farkli klinikle karsimiza cikabilirler ve F?tll} DEDE
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immin yetmezligi olmayan bireylerde nadiren gorulurler. Evre 3 kronik bobrek hastaligi tanis1 konulan X
69 yasinda erkek hasta, 8 aydir devam eden kronik siniizit yakmmalari nedeniyle tetkik edildi. Tedaviye | Hadim AKOGLU
yanit vermeyen sol maksiler siniiste yer alan kitle lezyonu cerrahi olarak ¢ikarildi ve maksiler siniis Ramazan OZTURK
aspergillomu tanist konuldu. Kronik bobrek hastaligi seyrinde, huicresel ve hiimoral immunitede Ezgi YENIGUN
bozukluk gelisebilir ve buna bagli olarak atipik ve nadir goriilen ajanlara bagl firsatci enfeksiyonlar Serhan PISKINPASA
gorulebilir. Eyup KOC

) ) ) o ) Ali Riza ODABAS
ANAHTAR SOZCUKLER: Aspergilloma, Kronik bobrek hastaligi, Maksiller sintizit, Paranazal siniis
hastaliklar1

Ankara Numune Egitim ve

ABSTRACT Aragtirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi,

Ankara, Turkiye
Aspergillus infections may present in a variety of conditions including chronic sinusitis and are rarely
seen in individuals without immune deficiency. A 69-year-old male patient was seen because of
continuing complaints of chronic sinusitis for 8 months and diagnosed as stage 3 chronic renal disease.
The mass lesion in the left maxillary sinus not responding medical therapy was extracted surgically and
diagnosed as maxillary sinus aspergilloma. Cellular and humoral immunity may fail in the course of
chronic renal disease and opportunistic infections of atypical and rare agents may be seen.
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GIRIS

Paranazal sinuislerin ‘mantar topu’ olarak
adlandirilan mikotik enfeksiyonlarisikliklave
yanlig olarak micetoma adiyla bilinmektedir
(1). Mantar topu, paranazal sinus ig¢ini
dolduran, mukozal yerlesimli, invazyon
ya da granillomatoz yanit olusturmayan,
yogun icerikli ve yumak seklindeki mantar
enfeksiyonudur(1-3).EnsiketkenAspergillus
fumigatus’tur. Penisillium turleri, Aspergillus
flavus ve Chrysosporium turleri daha nadir
gorulen etken mikroorganizmalardir (4-7).
Aspergillus enfeksiyonlart kronik sinuziti
de iceren birgok farkli klinikle kargimiza
cikabilirler ve immin yetmezligi olmayan
bireylerde nadiren gorulurler (8). Biz kronik
sintizit nedeniyle tedavi gormus ve kronik
bobrek hastaligt nedeniyle yapilan ileri
tetkikler esnasinda tani alan, izole maksiller

siniis aspergillomalr bir hasta esliginde konu
ile ilgili literaturi gozden gecirdik.
OLGU

Sekiz yildir hipertansiyon, 3 yildir benign
prostat hiperplazisi, reflu ©zofajit, kronik
siniizit ve Hashimoto tiroiditi tanilari ile
takip edilen 69 yasindaki erkek hasta, tire (56
mg/dl) ve kreatinin (2.03 mg/dl) degerlerinde
saptanan yiksekligin nedeni arastirilmak
tizere klinigimize bagvurdu. Ozge¢misinde,
bir y1l once tire kreatinin yuksekligi nedeniyle
ileritetkik icin yonlendirildigi, ancak hastanin
ileri bir merkeze bagvurusu olmadig: tespit
edildi. Hasta ramipril 10 mg/giin, doxazosin
mesilat 4 mg/gin kullaniyordu. Fizik
muayenesinde; kan basinct: 130/85 mmHg,
vicut 1sis1: 36,6 °C saptandi. Postnazal
akint1 varlig1 disinda tum sistem muayeneleri
normaldi. Rutin laboratuar tetkiklerinde
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Sekil 1: Sol maksiller siniisti tama yakin dolduran homojen dansite

artigt.

sedimantasyon: 9 mm/sa, Hb: 14,4 g/dl, ure: 54 mg/dl, kreatinin:
1,98 mg/dl, total protein 72 g/L, albumin: 37 g/L saptandi. Diger
biyokimya ve hemogram parametreleri normaldi. Spot idrar
tetkikinde idrar dansitesi 1020 olup; proteinuri ve hematiiri
saptanmadi. Idrar mikroskopisi normaldi. Spot idrar protein/
kreatinin 0,34 saptandi. Elektrokardiyogram normal sinuis
ritmindeydi. PA akciger grafisi normal sinirlardaydi. ASO 113
IU/ml (0-200) ve CRP 7 m/L (0-5) saptandi. Serum demir,
demir baglama kapasitesi, ferritin, folat, vitamin B12, sT3, sT4,
TSH, parathorman, total PSA ve serbest PSA duzeyleri normal
smirlardaydi. HIV:(-), HCV:(-) ve HBsAg:(-) saptandi. IgG, IgA,
IgM, C3 ve C4 normaldi. Antintikleer antikor, p ve ¢ antindtrofil
sitoplazmik antikor ve romatoid faktor negatif saptandi. Batin
ultrasonografisinde (USG) sag bobrek 85x40 mm, sol bobrek
88x51 mm ve her iki bobrek parankim kalinliklart 11 mm olarak
olculdu. Her iki bobrek parankim ekojeniteleri grade 2 artmusti.
Bilateral renal ven doppler USG, normal sinirlardaydi. Goz dibi
incelemesinde evre 1 hipertansif retinopati bulgulart mevcuttu.
Protein elektroforezi ve immiinfiksasyon testleri de normaldi.
Kronik bobrek hastaliginin nedenine yonelik kesin bulgu elde
edilemeyen hastaya, bobrek biyopsisi planlandi ancak hasta
kabul etmedi ve evre 3 kronik bobrek hastaligi tanistyla tedavisi
duzenlendi. Kronik bobrek hastalig: tetkikleri devam edildigi
surecte, hastanin aralikli kuru oksuriik, postnazal akint1 ve bag
agrist yakinmalart oldugu ve 8 ay once sol maksiller sinuizit
(o doneme ait sinis Water’s grafisinde, sol maksiler sintiste
homojen dansite artisi mevcut) tanist ile iki farkli antibiyotik
tedavisi gordugu 0grenildi. Aynt donemde mevcut yakinmalarina
ek olarak regurgitasyonu da olan hastanin, bu yakinmalarinin

reflil 6zofajite de bagl olabilecegi soylenerek gastroozofagiyal
reflu tedavisi aldigr; refli ozofajit tedavisiyle, sikayetlerinin
gerilemesi Uzerine tekrar doktora bagvurmadigi o6grenildi. Ust
solunum yolu enfeksiyonuyla ilgili herhangi bir yakinmasi
olmayan hastanin, postnazal akintis1 olmasi nedeniyle, kontrol
amaglt sinuis Water’s grafisi ¢ekildi. Grafide, sol maksiller
siniisit tama yakin dolduran homojen dansite artis1 saptandi
(Sekil 1). Paranazal siniis tomografisi; “Sol maksiller sinuisit
tama yakin dolduran ve osteomeatal birimi genigleterek oblitere
eden, yumusak doku gortinumityle, milimetrik dens olusumlar
mevcuttur. Sag maksiller sintis havalanmasi dogal, ostiomeatal
birim aciktir. Sfenoid sintis havalanmasi dogaldir. Nazal
septumda orta hatta defekt mevcuttur. Nazal konkalar dogal
izlenmigtir. Nazal pasaj aciktir.” seklinde rapor edildi (Sekil 2).
Bu bulgularla kitlenin degerlendirilmesi a¢isindan, hasta opere
edildi. Mukozada nekroza sebep olmayan kitlenin patolojik
incelemesinin; aspergilloma ile uyumlu oldugu ve mukoza
pargast icermedigi saptandi. Mukozadan alinan biyopsilerde
invazyon yoktu ve kitle materyalinden yapilan kulturlerde ireme
olmadi. Bu bulgular sonrasinda risk faktorleri agisindan hasta
tekrar sorgulandiginda, travma oykiusii olmadig: belirtildi. Alt
cenede dolgu hikayesi mevcuttu. Ust kesici ve kanin diglerinde de
dis cekimi ve protez doykiisii oldugu, ust diglerde dolgu hikayesi
olmadigi tespit edildi. Operasyon sonrasi 3. ayda, ayaktan ¢ekilen
kontrol paranazal siniis tomografisi; “Sag maksiller siniis normal
havalanmaktadir. Solda hafif mukozal kalinlasmalar mevcuttur.
Her iki osteomeatal birim acik, unsinatlar hipertrofiktir.” seklinde
raporlanan hasta ($ekil 3); kronik bobrek hastaligina yonelik
medikal tedavisi diizenlenerek, poliklinik takibine alindi.

TARTISMA

Mikotik patojenlere bagli paranazal siniis enfeksiyonlari, ge-
nellikle tek sintiste ve en sik maksiller sinuste gorulur. Sfenoid

Sekil 2: Paranazal siniis tomografisinde sol maksiller siniisii tama

yakin dolduran ve osteomeatal birimi genisleterek oblitere eden
yumugak doku goriiniimii.
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Sekil 3: Postoperatif 3. ayda paranazal siniis tomografisinde maksiller

siniislerin goriiniimii.

sintis ikinci en sik yerlesim yeridir. Birden fazla sayida para-
nazal sinuisiin es zamanli tutulumu nadirdir (4,6,7). Paranazal
sinuislerin ‘mantar topu’ olarak adlandirilan mikotik enfeksiyon-
lar1, kadinlarda ve ileri yaglarda daha sik gorilmektedir (4-6,9).
Maksiller sintis tutulumu asemptomatik olabilecegi gibi puriilan
nazal akinti, bag agrisi, postnazal akint1 ve gece Oksuruigu gibi
farkli klinik yakinmalarla karsimiza cikabilir (4-6). Benzer ya-
kinmalar basta enfeksiyonlar olmak tizere, bircok sistemik ve
lokal hastaligin belirtisi olabilir. Bizim sundugumuz vakada
da; kronik sinuzit ve gastroozofagiyal reflu tanilar1 es zamanl
konuldugundan ve yapilan semptomatik tedaviye cevap alindi-
gindan, hastaligin ileri tetkiki planlanmamis ve tan1 almasi ge-
cikmigtir.

Fungal rinosinuzitler invaziv ve noninvaziv olmak uizere iki
ana gruba ayrilirlar. Noninvaziv fungal sinuizitler; saprofitik form,
mantar topu, alerjik fungal sinizit ve eozinofilik fungal rinosinuizit
olmak tizere siniflandirilmistir (1,4,5). Bu siniflandirmadaki en
onemli etken, noninvaziv fungal siniizit tiplerinin her birinin
tedavisinin farkli olmasidir. Bu nedenle taninin kesinlestirilmesi
onemlidir (2,4). Sundugumuz vakada, astim bronsiyale, atopi
ve herhangi bir nedene bagl alerji oykiisu tespit edilmemistir.
Ayrica, serum immiunglobulin diizeylerinin normal olmas,
nazal polip yoklugu, kitlenin ¢ikarilmasi sonrasi bakilan kultir
incelemesinin negatifligi, eozinofilik musin saptanmamasi ve
eozinofili olmamas1 nedeniyle; saprofitik form, alerjik fungal
sintizit ve eozinofilik fungal rinosiniizit diglanmis ve noninvaziv
mantar topu tanis1 konulmustur.

Paranazal siniis mantar topu tanisinda bilgisayarli tomografi
degerli bir goruntuleme yontemidir. Sinuisi parsiyel ya da tama-
mina yakin dolduran ve genellikle heterojen gortinumde santral
opasite varligi, siniis duvarinda skleroz ve hiperdens opasite
alanlart siklikla karsimiza ¢ikan bulgulardir (1,4-7). Materyalin
makroskopik gorinimu ve histopatolojik degerlendirme tani

koydurmakla birlikte siklikla etken mikroorganizma kiulturlerde
uretilememektedir (4,5). Paranazal sintislerin noninvaziv seyirli
enfeksiyonlarindan biri olan mantar topunun tedavisinde, cerra-
hi rezeksiyon yeterlidir ve sistemik antifungal tedaviye gereksi-
nim yoktur (1,4,5,7).

Invaziv fungal sinuizitler, imminsiiprese bireylerde daha sik
gorulurken; mantar toplar: genellikle immiinkompetan bireylerde
bildirilmistir (4-7). Diyabetes mellitus, Wegener grantilomatozu,
asttim bronsiyale ve lenfoproliferatif hastaliklarin seyrine
eslik eden, paranazal sinuislerde lokalize mantar topu vakalari
literatirde mevcuttur (1). Ancak; immun sistemde degisik
bozukluklarin eslik ettigi bu sistemik hastaliklarin, paranazal
sintislerde mantar topu gelisimi sikliginda artist hangi yolla neden
oldugu kesin olarak gosterilememistir (4). Septum deviyasyonu
gibi lokal anatomik faktorler su¢lanmistir. Ancak dental cerrahi
varligi ve ozellikle de dolgu islemi oykusuiniin, mantar topu
geligimi i¢in dGnemli bir risk faktorii olabilecegi goriis uzerinde
durulmaktadir (4,10). Olguda lokal anatomik bir bozukluk tespit
edilmemistir. Ancak alt ¢enede dolgu dykisut ve ust ¢cenede de
protez oykusu saptanmistir. Bizim literatur taramalarimizda,
erken evre kronik bobrek hastaligina eslik eden paranazal sintis
mantar topu vakasina ulagilamamistir. Ancak renal replasman
tedavisi (hemodiyaliz) ile takip edilen son donem bobrek
yetmezligi hastalarinda, invaziv aspergillus enfeksiyonlar1 ve
pulmoner aspergilloma vakalar: bildirilmistir (12-13). Yukarida
belirtilen hastaliklarin paranazal siniis mantar topu gelisme
riskini artirdig1 kesin olarak gosterilemedigi gibi, kronik bobrek
hastaligimmin da riski artirdigina dair kanitlar yeterli degildir.
Ancak paranazal siniils mantar topu gelisiminde predizpozan
faktorler ve patogenez heniiz tam olarak aydinlatilamamigtir
(1). Kronik bobrek hastalarinda, basta notrofil fonksiyonlari,
fagositik aktivite, monontuikleer hiicre aktivasyonu ve
kompleman aktivasyonunda olmak tuzere, sitokin iretimi,
adezyon molekillerinin salinimi ve T hiicre fonksiyonlarinda
ciddi degisiklikler olmakta; hiimoral ve hiicresel immun sistemde
farkli bozukluklar gelisebilmektedir (11). Hiicresel ve hiimoral
immiunitede gelisebilecek bu bozukluklar dikkate alindiginda,
kronik bobrek hastaligi seyrinde, mantar topu gibi, atipik ve
nadir gorillen ajanlara bagl firsat¢ci enfeksiyonlara yatkinlik
gortlebilir (11-13). Diger lokal ve sistemik risk faktorleriyle
birlikte kronik bobrek hastaligi, invaziv ve noninvaziv mantar
enfeksiyonu gelisimine olumsuz yonde katkida bulunabilir.

Biz, kronik bobrek hastaligina eslik eden immiun sistemdeki
bozukluklarin, mikotik paranazal siniis enfeksiyonu sikligina
yatkinlik  saglayabilecegini  dusunuiyoruz. Altta  yatan
immunsupresif hastaliklarin varhiginda ve ozellikle invaziv
formlarin daha agresif seyir gosterebilecegi dusunuilduguinde,
tedaviye cevap vermeyen benzer lokal enfeksiyonlarin
varliginda, ileri tetkik planlanmali ve hastalar daha yakin takip
edilmelidir.
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