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Pitiiiter Apopleksiyi Taklit Eden izole invaziv Sfenoid Siniis
Aspergillozu: Olgu Sunumu

Isolated Invasive Sphenoid Sinus Aspergillosis Mimicking
Pituitary Apoplexy: Case Report
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Aspergilloz, sfenoid sinisiin en sik mantar enfeksiyonu olup, degisik formlarda gériilebilir. immiin yetmezligi olmayan, saglikli
kisilerde izole olarak goérilmeleri oldukca nadirdir. Semptomlar genellikle degisken ve non-spesifik olup, klinik olarak hastaligin
taninmasi guctir. Bas agrisi ya da retroorbital agri, ¢ift gérme, gérme bozuklugu sik gériilen baslangi¢ sikayetleri arasinda sayilabilir.
Radyolojik olarak, dzellikle sellar bdlgeye uzanim gésteren lezyonlar, sinyal karakteristiklerine gére hipofiz makroadenomu 6n tanisi
alabilirler. Calismada, igine kanamis, hormon inaktif bir hipofiz makroadenomu taklit eden ve bu nedenle transsfenoidal yolla cerrahi
uygulanan bir izole sfenoid sinis aspergilloz olgusu sunulmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Aspergilloz, Hipofiz makroadenomu, Mantar enfeksiyonu, Paranazal siniis, Pitiiter apopleksi

ABSTRACT

Aspergillosis is the most common fungal infection of the paranasal sinuses and may present in various forms. However, as an
isolated disease of the sphenoid sinus in an otherwise healthy person, it is quite rare. Symptoms in these patients are nonspecific
and variable, making the disease difficult to recognize. Headache or retro-orbital pain, diplopia, and visual disturbance are amongst
the common presenting complaints. Radiologically, especially those extending to the sellar region can be misdiagnosed as invasive
pituitary macroadenoma based on the signal characteristics on magnetic resonance imaging as well as the changes in the bony
structures on computed tomography. Here, we report a case of isolated aspergillosis of the sphenoid sinus that mimicked apoplexy
of a hormone-inactive pituitary macroadenoma, and was treated by transsphenoidal surgery.
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u GIRIS non-spesifik sikayetlere neden olmalari nedeniyle genellikle
izole sfenoid siniis hastaliklari genis bir yelpazeye sahiptir. Bu geg¢ teshis edilirler (4, 14, 21). Olgularnn blyuk kisminda tani
hastaliklarinin ayirici tanisina infektif sinizitler, mukoseller ve ancak intraoperatif veya postoperatif olarak konabilmektedir
timoral ya da granllomatdz hastaliklar girer. Bunlar, ¢cok sik (19). Sfenoid sinisi tutan inflamatuvar sirecler tim nazal
gorulmemeleri, endoskopik muayenede bulgu vermemeleri ve sinls enfeksiyonlarinin  %2,7’sini  olusturur ve bunlarn
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%15-20’si mantar enfeksiyonudur (2, 10, 19). Nazal ve oral
kavitelerde bir ¢godu saprofitik olan c¢esitli mantar tirlerine
bagl sintzit olgulan bildirilmisse de A. Fumigatus ve A. Flavus
en sik tespit edilen etkenlerdir (14, 21). Bu olgular kavernéz
sinls sendromu (8), hipofiz timor ya da psédotimoéri (3, 6),
veya kaverndz sinls trombozu (7) gibi baslangi¢ tanilar ile
tedavi alabilmektedir. Burada, hormon inaktif ve igine kanamig
hipofiz adenomu 6n tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan bir
kronik aspergilloz olgusu tartigiimigtir.

B OLGU SUNUMU

Altmis yedi yasinda, Kuzey Irak bdlgesinden gelen kadin
hasta, 1 yildir ense ve sakaklarda bas agrisi ve son aylarda
giderek artan saga bakista cift gorme sikayetleri nedeniyle
yasadigi yerde yaptirdigi kranial manyetik rezonans goruntu-
lemesi (MRG)’'nde sellar kitle saptanmasi lzerine ileri tetkik
ve tedavi i¢in Turkiye’ye sevk edilmis. Hastanin vital bulgulari
dogal, akciger ve Ust solunum yollari muayenesi normal olarak
degerlendirildi. Belirgin bir servikal lenfadenopatisi yoktu. N&-
rolojik muayenede sag 6. kranial sinir parezisi disinda nérolojik
fonksiyon kaybi saptanmadi. Gérme muayenesinde, gérme
keskinligi sag gozde 7/10, sol gézde 8/10 bulundu. Fundus
ve goérme alani normaldi. Endokrinoloji bolimU tarafindan da
degerlendirilen hastanin hormon profilinde belirgin bir anor-

&

mallik saptanmadi. Hipofiz MRG’sinde, sella ve sfenoid sinlsi
dolduran ve genigleten, 35x30 mm boyutlarinda, T1 ve post-
kontrast T1 agirlikl serilerde hemoraji ile uyumlu hiperintens
alanlar ile heterojen kontrastlanmanin izlendigi (Sekil 1A, B),
T2 agirlikh serilerde icerisinde hemoraji ile uyumlu hipointens
alanlar nedeni ile heterojen hipointens izlenen (Sekil 1C) lez-
yon saptandi. Hipofiz bezi, lezyondan ayn secilememekteydi.
Lezyon, suprasellar sisternaya uzanarak hipofiz sapini sola
deviye etmis ve optik kiazmaya temas ediyordu. Yapilan
kemik pencere sella ve paranazal bilgisayarli tomografi (BT)
tetkikinde, lezyon komsulugundaki kemik yapilarda (sella
tabani, klivus) destriksiyon mevcuttu (Sekil 1D). Hastaya
transsfenoidal yolla cerrahi girisim uygulandi. Sfenoid sinls
tabani mobil idi ve en blok ¢ikarildi. Sinis iginden kahverengi,
mukoid kivamli, yumusak materyal geldi. Aspirasyon ve ring
kiret yardimi ile materyal bosaltildi. Lezyonun yataginin arka
duvarina ulasildiginda klivus ist kismini olusturan kemik doku-
su, destriiksiyon nedeniyle hissedilemedi. Anterior prepontin
sistern durasi goruldi. Yukarndan diafragma sellanin asagi
dogru coktugu goézlendi. Belirgin beyin-omurilik sivisi (BOS)
sizintisi izlenmedi. Hemostazi takiben, sfenoid sinls icine
subkutan yag dokusu kondu ve bu, fibrin doku yapistiricisi ile
gUclendirildi. Frozen sonucu mukosel veya kronik inflamatuvar
materyal olarak bildirildi. Postoperatif dénemde herhangi bir
komplikasyon saptanmayan hastanin yapilan MRG’sinde tat-

ala 7 =7

Sekil 1: A, B) Preoperatif T1 agirlikli kontrastl sagittal ve koronal, C) T2 agirlikli sagittal MRG kesitleri. D) kemik dansitesinde sagital BT
kesidi. E, F) postoperatif T1 agirlikli kontrastli koronal ve sagittal MRG kesitleri.
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min edici bir dekompresyon saglandigi gézlendi (Sekil 1 E, F).
Bosaltilan materyalin patolojik incelemesi, mikdz sekresyon
icinde aspergilloz ile uyumlu tipik catallanmaya sahip PAS
pozitif mantar hif ve spor agregatlari, mukozal fragmantlarda
ise kronik nonspesifik inflamasyon olarak rapor edildi (Sekil
2A-C).

Enfeksiyon hastaliklar boéliml tarafindan degerlendirilen
hastaya flukonazol baglandi, ancak, allerjik reaksiyon gelismesi
tizerine Vorikonazol’e gegildi. Vorikonazol, 2x600 mg iV
yiiklemeyi takiben, 28 giin 2x400 mg IV uygulandi. Ardindan,
hemogram ve biokimya kontrolii ile 1 ay daha oral 2x400 mg
almasi 6nerilerek taburcu edildi.

H TARTISMA

izole sfenoid siniis Aspergillozu nadir gériliip, ortaya cikardik-
lar semptomlarin nonspesifik karakterde olmalari nedeniyle,
siklikla yanlis tani alabilmektedir (9, 13, 15). Aspergilloza bagh
hastalik formlarinin, bu mantar ile yerlesim yeri arasindaki
kompleks etkilesimlere bagli olarak degisken olabildigi bildi-
rilmistir (10). Ayrica, literatlirde bildirilen tek olgu sunumlari ve
olgu serileri, gesitli aspergilloz sinlzit formlarini ayirt etmek
icin gerekli bulgulari her zaman verememektedir. Dahasi, bu
calismalardaki tanimlamalar, degiskenlik gostermekte, klinik
kriterlerinde eksiklikler icermekte, ve az olgu sayisina ile kisa
sureli takip siresine dayanmaktadir (1). Bu ylizden aspergillo-
za bagh paranazal sinUslerin hastalik tUrlerinin siniflamasi bazi
glclukler gdstermistir. Son yillarda kabul edilen siniflamalarda
aspergilloz hastalik formlari, akut veya kronik invaziv, ve nonin-
vaziv olarak gruplandiriimaktadir (5, 10, 21). Ayrica literatiirde,
tropikal ve subtopikal bdlgelerde goriilen, olgularin %50’sinde
cevre dokulara invazyon gésteren, ekspansiyonla doku hasari
yapan, cerrahi eksizyonu gig¢, kronik grantlomat6z sekil de
tanimlanmistir (Tablo I) (1, 10). Sfenoid sinus aspergillozu kafa
kaidesi ile yakin iliskide olmasi nedeniyle diger sinls enfeksi-
yonlarindan daha agresif seyirlidir (4). Damarlarin aspergillus
yayilhmina izin veren direkt kanallar olarak davranabilmesi bu
seyirde dnemli rol oynar ve, intrakranial, kaverndz sinis, ya da
orbita gibi lokal bélgelere yayim olmasi i¢in kemik erozyonu
her zaman gerekli olmamaktadir (11, 14, 16, 19). Ote yandan,
sinlis mukozasinin aspergillus hifleri tarafindan invazyonu,
hastaligin seyri hakkinda bir 6lgit olmasinin yani sira, cerrahi
sonrasi antifungal tedavi baslama kararinin alinmasinda da
etkili olmaktadir (4, 19).

Akut invaziv sinls aspergillozu immin sistemi bozulmus
kisilerde ortaya gikarken, kronik formun gérildigu hastalardaki
gelisim mekanizmasi i¢in, immun sistem bozuklugundan
ziyade, diyabet veya polip, ya da sinlUste anaerobik Ureme
sartlarini hazirlayacak anatomik varyasyonun varligi Uzerinde
durulmaktadir (14, 16, 21). Hastamizda herhangi bir immin
sistem yetersizligi veya diyabet saptanmamakla Dbirlikte,
paranazal sinis BT’'nde nazal septumun sola deviye oldugu
ve sagda biilléz konka varyasyonu saptanmisti.

Mukozal doku fragmentlerinde invazyon olusturan mantar
hifleri goérilmemesine ragmen, kemik destriiksiyonuna bagh
radyolojik bulgularin esliginde hastaligin, kronik formolabilecegi
rapor edilmis olmasinin yani sira (12), hif proliferasyonunun
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sebep oldugu kemik erozyonu her zaman aspergillozun
invaziv oldugunu gostermemektedir (3). Histolojik tanim,

mikoz varligini gosterirken, infeksiyonun formunu belirleme

Bl -
// |

Sekil 2: A) Bilyuk, yuvarlak mantar aggregatlar (x40, H&E).
B) aspergilloz uyumlu tipik catallanmaya sahip, PAS pozitif
hif yapilarindan olusan mantar aggregatlan (x200, PAS).
C) az miktarda izlenen mukozal fragmente, kronik nonspesifik
inflamasyon (x40, H&E).
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Tablo I: Aspergilloz Formlarinin Siniflandirmasi

Siniizit tipi Immdn —y o Cins Tutulan Doku Tedavi Prognoz
durum siniis invazyonu
invaziv veya mukozal
o . o - Cerrahi bosaltma .

Kronik invaziv Saglikh >50 yas K Tek sinls Var + anti fungal tedavi Degisken
Akut immdin Az. vok K E Paranazal Var Acil cerrahi Yiksek
fulminan bozuk Y ’ sinusler + anti fungal tedavi mortalite
Non-invaziv veya
ekstra- mukozal
Aspergilloma Saglikh >50 yas K Tek sinds Yok Sinlis debridmani Iyi
Allerjik Atopik Cocuk ve P'ar.gnazal Yok SII’IUS. debridmani + iyi

geng eriskin sinusler steroid

o .

Kronik granilomatdéz  Saglikli 25-38 yas K, E Tek sinus 7650 olguda  Cerrahi bosaltma Degisken

var. +anti fungal tedavi

acisindan duyarhh@r disik, 6zgulligu ylksektir. Bu nedenle,
olgumuzda gbézlenen sfenoid sinlis ve sella tabani, dorsum
sella ve Ust klivusdaki yaygin kemik destriksiyonu, kesin
olmamakla birlikte, invaziv stre¢ lehine yorumlanmigtir. Ayrica
kronik invaziv sfenoid sinls aspergillozunun ileri yaslarda
goruldugu, olgu serilerinde %75 olgunun 50 yasin Gizerinde ve
ortalama yasin 61 oldugu, %80-85 kadin sikligi bildirildigi g6z
onldnde bulundurulacak olursa, olgumuzdaki bu veriler siirecin
kronik olduguna isaret etmektedir (14, 19).

Sfenoid sinls aspergillozunde semptomlar, gelismekte olan
forma bagl olmakla birlikte, olgumuzdaki 1 yildir bas agrisi
ve son aylarda artan c¢ift gérme sikayeti gibi, genellikle
non-spesifiktir. Sfenoid sinds fulminan aspergillozu direkt
yayllm ile ciddi gérsel ve damarsal morbidite ve mortaliteye
sebep olmasina ragmen, izole sfenoid sinlisti tutan kronik
invaziv aspergilloz olgularinin %85’inde, tek tarafli ilerleyici
oftalmopleji ortaya ¢ikana kadar aylarca kronik retro-orbital ve
oksipital bas agrisi disinda bir sikayete yol agmayabilir (3, 4,
14, 17, 19, 21). Pitoz, olgularin %46’sinda bildiriimektedir (3).
Bunlarda sintis mukozasi irritasyonu veya sinds kemik duvari
erezyonuna bagl kanl posterior nazal akinti olabilir (14, 19).

Radyolojik gériintileme ydntemlerinin kronik bas agrsi
olgularinda yaygin olarak kullanilmasi, sfenoid sinls asper-
gillozu olgularinin taninma sikhdini arttirmistir. 1994 yilina
kadar literatirde 15 olgu bildiriimisken, 2006-2012 yillarinda
50’den fazla olgu bildiren seriler yayinlanmistir (19). BT
incelemesinde sfenoid sinlste kalsifikasyon ve ferromanyetik
maddelere (magnezyum, mangenez) bagli hiperdens alanlar
%50-76 olguda goérulmeyle birlikte, bu tir heterojen géruntiler
malignite lehine dislindurebilmektedir (2, 4). Fasiyal travma
veya intranazal cerrahi girisim 6ykUsu olan olgularda BT'de
kalsifikasyon olmadan sinis duvarlarinda kemik harabiyetinin
saptanmasi mukosel lehine degerlendirilebilir (19). MRG’nin
sensitivite ve spesifitesi daha ylksektir. Ozellikle T2 agirlikli
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sekanslarda sfenoid sinliste global hiperdens kitlenin icinde
aspergillus Gremesi icin gerekli demir birikim alanlan dizensiz
dusik dansiteli alanlar olarak gérdlir (2, 19, 20). Olgumuzda,
6n planda hormon inaktif bir hipofiz adenomu, ikincil olarak
ise intrasellar heterojen alanlarin olmasi nedeniyle hipofizer
apopleksi dusunuldu.

Kesin tani histopatolojik incelemede muiltipl septali mantar
hiflerinin gériilmesi ile konur. Sabouraud besi yerine kilttr
ekimi yaklasik %30 olguda pozitif sonug verirken, serolojik
incelemelerde test duyarliigi %90 a yaklasir (5, 19).

izole sfenoid sinls invazif aspergillozu tedavi protokoliin,
transsfenoidal mikrocerrahi veya endoskopik endonazal
yolla lezyonun eksizyonunu takiben uzun sureli antifungal
ilag tedavisi olusturur (10,17,18). Cerrahi sirasinda cevre
kritik yapilara 6zen gdstererek etkilenmis mukoza ve
kemik eksizyonunun, olgulardaki reklrrens oranini azalttig
6ne surllmastir (3,19). Amfoterisin-B, Itrakonazol, veya
vorikonazol, intraven6z olarak 3-6 hafta kullanildiktan sonra,
4 hafta, ayni ajan ile oral tedaviye gegilir. Rekurrens ihtimaline
karsi genellikle 3 yil takip 6nerilmektedir (5,10,19).

B SONUG

Ozellikle menopoz sonrasi, uzun sireli bas agrisi sikayeti olan
kadin hastalarda, kranial gérintllemede saptanan sfenoid
sinlis ve hipofiz bdlgesinin ekspansif, heterojen dansiteli ve
kemik destriiksiyonuna yol agan lezyonlarinda izole sfenoid
sinls invaziv aspergillozu, diger muhtemel tanilara ilaveten
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu hastalarin ameliyat éncesi
degerlendiriimesinde 6ykide fasiyal travma ve st ¢ene ile
ilgili cerrahi mudahaleler sorgulanmali, burun ve paranazal
sinlslerde anaerobik Ureme sartlar hazirlayabilecek anomaliler
degerlendiriimelidir. Serolojik testler, hem tani koymada hem
tedavinin etkinligini degerlendirmede 6énem tasimaktadir.
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