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Konka bulloza kaynakh fungus topu (micetoma)
Fungal Ball (mycetoma) arise from concha bullosa: A rare Case.

Oz

Konka bulloza pnémotize orta konka olup burun ve paranasal sintslerin en sik rastlanan
varyasyonlarindan biridir. Konka drenajinin veya havalanmasinin bozuldugu durumlarda
gesitli kronik enfeksiyonlari ortaya gikmaktadir. Nazal kavitenin fungus topu oldukga nadir
gortlmektedir. Literatiir aragtirmasinda btigine kadar yayinlanmis 5 olgu bulundu. Bu
yazida konka bulloza icinde fungus topu olan bir olgu sunulmus ve literatiir egliginde
tartigiimgtir.

Anahtar kelimeler: Konka bulloza, fungus topu, migetoma

Abstract

Concha bullosa is pneumatization of the middle turbinate and is one of the most common
variations in the nasal cavity and paranasal sinuses. Various chronic infections emerge
when concha drainage or ventilation is failure. The fungus ball in nasal cavity is seen very
rare. There are reported only five cases previously. In this article, a case of fungus ball in
concha bullosa was presented and discussed within the literature.
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Konka bulloza kaynakh fungus topu (micetomal)

Girig

Fungal sintizitler mikolojik, radyolojik ve kliniginin
destekledigi histopatolojik 6zelliklerine gore invaziv ve
non invaziv olarak ikiye ayrilmaktadirlar. invaziv olanlar
akut fulminan, kronik graniilamat6z ve kronik invaziv
olaraksinflandirilirken non-invazivolanlardaalerjik fungal
sintizit ve fungus topu (mycetoma, aspergilloma) olarak
siniflandinlmaktadir(1,2). Fungus topu ekstramukozal
olarak mantar proliferasyonu ile olusmakta, genellikle
paranazal sintisti tamamen kaplayan tnilateral lezyonlar
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. En sik maksiller sintste
goriilmekte, onu takiben sfenoid, etmoid ve frontal
sintslerde de  olusabilmektedir (3,4). Fungus topu
¢ok nadiren nazal pasaj veya konka bulloza iginde
de gelisebilmektedir. Literatiir taramasi yapildiginda,
4 adet konka bulloza kaynakl, 1 adet nazal pasajda
rinoliti taklit eden, toplam 5 adet yayinlanmis fungal
enfeksiyon olgu sunumu bulduk (3,5,6,7). Biz bu yazida
bir olguda konka bulloza kaynakli fungal enfeksiyonun
klinigini, histopatolojik bulgularini ve tedavisini sunduk
ve literatiir egliginde tartistik.

Olgu

Elliyedi yasinda kadin hasta burun tikanikligi, arasira
koyu renkli burun akintisi, koku alma bozuklugu
(hiposmi, kakosmi) sikayetleri ile polikligimize muracat
etti. Sikayetleri son bir yildir mevcuttu; 6zellikle burun
tikanikhigi ve koku alma bozuklugunda son iki aydir
belirgin artis ifade etmekteydi. Oykiisiinde burun
travmasi, nazal cerrahi, allerjik rinit veya astim, kronik
sintizit, immun yetmezlik sebebi olabilecek diabet,
lenfoproliferatif hastalik veya Wegener’s grantlamatozisi
bulunmamaktaydi. Son bir yil icinde bu sikayetten
dolayr 4 kez antibiyoterapi kullanmis, tedavi sirasinda
akinti azalmig; ancak burun tikanikhg dizelmemis.
Rinoskopik muyanesinde sag orta konkanin nazal pasaji
kapatacak ve alt konkayi baskilayacak kadar hipertrofik
oldugu izlendi. Koranal planda gekilen paranazal sinis
bilgisayarli tomografisinde (PSBT) nazal pasaji oblitere
eden, iceriginde santralinde noddler ve lineer hiperdens
ve cevresinde hipodens alanlari olan, tam olarak
havalanmasi kaybolmus genislemis sag konka bulloza ve
konkanin genislemesine bagli olarak sag maksiller sints
ostiumunda kapalilik, mukozasinda kalinlasma izlendi
(Resim1). Anterior etmoidal sintslerde havalanma
bozuklugu ve septumda sola deviasyon mevcuttu

Med J SDU / 2015:22(4):140-143

Resim 1: Koranal PSBT nazal pasaji oblitere eden, santralinde nodiiler
ve lineer hiperdens alanlari olan, aerasyonu kaybolmus sag konka

bulloza, maksiller sints ostiumunda kapanma.

(Resim2).  Olguya genel anestezi altinda, sag orta
konkanin lateral lamellasi ve igini doseyen mukoza ile
birlikte eksizyonu, anterior etmoidektomi, maksiller
sintis ostium plastisi ve septoplasti uygulandi. Konkanin
icinin sari ve kahverengi sertlesmis materyel ile dolu
oldugu izlendi. Eksize edilen materyal fungal kiiltire ve
histopatolojik incelemeye gonderildi. Fungal kiltirde
Ureme saglanamadi; hematoksilin-eozin ile boyamada
respuratuar tip psodostrafiye kolumnar epitelle doseli
sintis mukozasinda fungal kolonizasyon (Resim 3-H&E
x 100), periyodik-asit siftte ise epiteliyal inflamasyon
icinde duizensiz genis, bos gortintimli, parcalanmamig
fungal hifler (Resim 4-PAS x 400) saptandi. Olgunun
bir yillik takibinde endoskopik muayenede her iki
nazal pasaj agik olarak degerlendirildi ve herhangi bir
enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi.
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Resim 2: Koranal PSBT sag orta konkanin ekspansiyonuna bagli
anterior etmoidal sintislerde havalanma bozuklugu ve septumda sola
deviasyon.

Resim 3: (H&E x 100) Respuratuar tip psddostrafiye kolumnar epitelle

doseli sintis mukozasinda fungal kolonizasyon.
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Resim 4: (PAS x 400) Epitelyal inflamasyon iginde diizensiz genis, bos
gortinimlt, pargalanmamis fungal hifler.

Tartisma

Konka bulloza orta konkanin gelisimsel anatomik bir
varyasyonu olup populasyonda %25-28 oraninda
gortlmektedir (8,9); genellikle burun tikanikligina ve yiz
agrisina; orta meatusu kapatirsa kronik siniizite neden
olabilmektedir (11). Etmoid hiicre havalanmasinin orta
konkaya migrasyonu konkanin pndémotizasyonuna
neden olmaktadir. Eger pnomotize orta konkanin
drenaji bozulursa mukosel, pyosel veya fungus topu gibi
enfeksiyonlarina da rastlanabilmektedir (5,6,7,8).
Fungus topu cogunlukla aspergillus tirleri tarafindan
olusturulmakta (2,10), immun sistemi saglam olan
orta yas Usti olgularda gorilmektedir (7,12). Sinus
ostiumunun tikanmasi mantarlar igin uygun Greme
ortami hazirlasa da, fungus topunun lokalizasyonu ile
alakali patogenez hala agik degildir (3,9,10). Cunku,
galismalar osteomeatal kompleks tikaniklgr ile fungus
topu arasinda bir iliski gdsterememislerdir. Ancak ilging
olarak aspergillozisin diger formlarindan farkli olarak
fungus topu kadinlarda daha yaygindir (10,13). Maksiller
sintis icindeki fungus topu igin gegirilmis dis teavisi (kanal
tedavisi veya dis dolgulari) predispozisyon yaratmaktadir
(3,10). Olgumuzun kadin olmasi disinda fungus topuna
neden olabilecek sistemik ve lokal herhangi bir neden
bulunmamustir,

Fugus topu genellikle yavas ve asemptomatik gelisir.
Burun tikanikhigi, nazal ve postnazal akinti, bas ve
ylz agrisi, koku alma bozukluklari (hiposmi, kakosmi)
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gibi kronik sintzitten farkli olmayan sikayetlere neden
olmaktadir (3-7,10-13). Bu sebelerden dolay: tanilarinda
gecikmeler olabilmektedir. En sik izlenen semptomlar,
bakteriyal stperenfeksiyonlari takiben ortaya cikan,
antibiyoterapi ile baskilanan ve tekrarlayan, postnasal
akinti (gece oksurugl eslik edebilir), bas ve yiiz agrisi ve
kakosmidir (3,10,12). Olgumuzun bu sayilan 6zellikleri
tagimasi dikkat cekicidir.

Fungal sints hastaliklari genellikle intranazal kitle
lezyonlari olusturduklarindan diger patolojik antitelerden
ayrit edilmesi ve radyolojik olarak dogru tanimlanmasi
oldukca 6nemlidir. Sinonazal fungus topu uygun
endoskopik cerrahi ile tamamen tedavi edilebildiginden
hizli ve dogru tanimlama, gereksiz ve gecikmis
tedaviye engel olmaktadir (3,5,6,10,13). Kontrastsiz
PSBT degerlendirmelerinde; tek tarafli sinis iginde,
intralezyoner kalsifiye alanlar iceren hiperattentye
kitle ile cevresindeki mukozal kalinlasmaya bagli
gelisen hipoatteniye yapi fungus topunun radyolojik
ozelliklerindendir (3,12,13). Sintistin kemik duvar yapisi
saglam ve olgularin yarisinda skleroz gortlebilmektedir
(13). intralezyoner kalsifikasyon genellikle olgularin
%70’de bulunmakta, noduler veya lineer yapida olup
%85 oraninda da lezyonun santralinde yerlesmislerdir
(13).  Lezyon, magnetik rezonans goriintilemede ise
T1'de orta, T2'de belirgin hipointenstir, kalsifikasyonlar
T2'de belirgin olarak gortlebilir (12,13). Olgumuzun
endoskopik ve PSBT bulgulari konka bulloza kaynakli
fungus topu (cok nadir gorilse bile) olabilecegini
dastindirmektedir.

Fungus topunun kesin tanisi ameliyattaki makroskopik
bulgular ve histopatolojik goéruntt ile olmaktadir.
Cinka alinan kdltirlerin ancak igte birinde Greme
olusabilmektedir, oysa olgularin %90’nindan fazlasina
histopatolojik olarak tani konabilmektedir (7,10).
PAS veya Grocott metodu ile fungusun morfolojisi
ve invasyonu kolaylikla taninabilmektedir (3,7,10).
Olgumuzun histopatolojik gortnttleri noninvaziv fungus
topu olarak degerlendirilmistir.

Fusgus topunun tedeavisi, lokalizasyonuna gore
endoskopik endonazal cerrahi ile (orta mea antrostomisi,
etmoidektomi, sfenoidetomi, konka bulloza
rezeksiyonu) lezyonun tamamen cikarilmasi ve sinistin
havalanmasinin saglanmasi ile olmaktadir (3-7,10-13).
Bu cerrahi teknikler oldukca glivenli, basarili ve dusiik
komplikasyon oranlarina sahip tedavi yontemleridir.
Noninvaziv fungal sinlzitler peri ve postoperatif
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antifungal tedavi gerektirmemektedir (10). Olgumuz da
endoskopik cerrahi ile tedavi edilmis, antifungal tedavi
eklenmemis ve bir yillik takibinde herhangi bir nikse
rastlanmamustir.

Sonug olarak; konka bulloza kaynakli fungal
enfeksiyonlar ¢ok nadir gortlmekte, intranazal diger
potolojilerle karisabilmektedir. Klinisyen tedaviye cevap
vermeyen uzun stireli kronik rinosintizitlerde ve PSBT'de
tek tarafli radyodens alanlar iceren nasal kitlelerde fungal
enfeksiyon da olabilecegini unutmamalidir.
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