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INVAZiV ASPERGILLOZA BAGLI GELIiSEN ORBITAL APEKS
SENDROMU: OLGU SUNUMU

ORBITAL APEX SYNDROME DUE TO INVASIVE ASPERGILLOSIS: CASE REPORT
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siniislerde goriilmektedir. Invaziv aspergilloz, firsatc1 enfeksiyondur ve
siklikla immiinsiiprese hastalarda goriilmektedir. Kemik erozyonuna
yol acarak orbitaya, firsat¢1 enfeksiyonun neden oldugu anjioinvazyon .
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sikayeti mevcuttu. Paranazal siniis tomografisinde sag maksiller sintis 4. 2(1): 23-8.

anterior ve lateral duvarinda defekt izlendi. Maksiller siniisii dolduran
polipoid nekroze dokudan punch biyopsiler alindi, patoloji sonucu
aspergillozis olarak raporlandi. Vorikonazol tedavisinin ardindan, cerrahi 'Saglik Bilimleri Universitesi Samsun
sonrasi birinci yilinda, 11, III, IV, V2, VI. Kranial sinir paralizileri tespit E&tim ve Arastirma Hastanesi, Kulak
edilen hastaya, tarafimizca sag optik sinir dekompresyonu + fonksiyonel Burun Bogaz Hastaliklart Klinigi
endoskopik siniis cerrahisi yapildi. Enfeksiyon lamina papriseaya, kqfa 2Samsun Universitesi Tip Fakiiltesi,
taban1 oniine ve sfenoid siniis lateraline invazeydi. Hastaya 14 giin IV Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ABD

amfoterisin B tedavisinin ardindan Posakonazol oral tedavi ile taburcu * sedancihan@gmail.com
edildi. *Corresponding Author

Anahtar Kelimeler: Aspergilloz, Invaziv mantar siniiziti, Kranial sinir
paralizisi, Orbital apeks sendromu

ABSTRACT

Tissue invasion due to Aspergillus is most commonly seen in the paranasal
sinuses inthe head and neck region. Invasive aspergillosis is an opportunistic
infection and is frequently seen in immunosuppressed patients. It can
spread to the orbit by causing bone erosion, and to the cavernous sinus
and intracranial area via vascular access due to angioinvasion caused by
opportunistic infection. A 60-year-old female patient complained of pain
in the right half of the face that had not gone away for three months.
Paranasal sinus tomography revealed a defect in the anterior and lateral
walls of the right maxillary sinus. Punch biopsies were taken from the
polypoid necrotic tissue filling the maxillary sinus, and the pathology
result was reported as aspergillosis. Following voriconazole treatment, in
the first year after surgery, II, III, IV, V2, VI. We performed right optic
nerve decompression + functional endoscopic sinus surgery on the patient
who was diagnosed with cranial nerve paralysis. The infection invaded
the lamina papyrea, anterior to the skull base, and lateral to the sphenoid
sinus. The patient was discharged with Posaconazole oral therapy after 14
days of IV amphotericin B treatment.

Keywords: Aspergillosis, Invasive fungal sinusitis, Cranial nerve
paralysis. Orbital apex syndrome
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Giris

Invaziv veya noninvaziv olarak seyredebilmekte
olan Aspergillus enfeksiyonlari, sporlarinin
solunmasi veya yutulmasi ile bulasir ve nadiren
doku invazyonu goriilmektedir (1). Paranazal
sintislerde Aspergillus enfeksiyonunun siklikla
noninvaziv formu goriilmekle birlikte, migetoma
veya alerjik siniizit seklinde de seyreder (2).
Invaziv aspergilloz, hizli ilerleyen, fulminan
firsat¢1 enfeksiyondur ve uzun siireli antibiyotik
ve kortikosteroid kullanan, kontrolsiiz diyabeti
olan, immiinosupresif ila¢g kullanimi1 olan,
kemoradyoterapi alan, hematolojik malignitesi
olan ve transplant olan immiinsiiprese hasta
grubunda goriilme ve yayilma riski artmaktadir
(1). Debridman ve sistemik antifungal tedaviye
ragmen tedavi basarisizligi sik goriilebilmektedir.
Paranazal siniislerin igcerisindeki invaziv seyreden
aspergillus enfeksiyonu, kemik erozyonuna yol
acarak orbitaya, firsatg1 enfeksiyonun neden
oldugu anjioinvazyon sebebiyle vaskiiler yolla
kaverndz siniise ve intrakraniyal alana yayilabilir
(3). Kemik destriiksiyonu ile orbitaya yayilim
gosteren fungal enfeksiyon orbitanin apeksini
tutarak, orbital apeks sendromunun gelismesine
yol acabilmektedir. Kranial sinirlerden, orbitanin
apeksinden gecen optik sinir (II), okulomotor
sinir (III), troklear sinir (IV), abdusens siniri
(VI) ve trigeminal sinirin oftalmik dalinin
(V1) etkilenmesi ile ortaya c¢ikan tabloya
orbital apeks sendromu adi verilir (4). En sik
goriilen semptomlar, ilgili kranial sinirlerin
tutulumuna bagl olarak gelisen gérme kaybu,
pitozis, oftalmopleji, yilizde uyusukluk, 1s1k
refleksinin ve kornea refleksinin alinamamasidir.
Kranial sinirlere bagli semptomlarin disinda
hastada paranazal siniizit ve siddetli bas agrilari
goriilebilmektedir.

Bu olgu sunumunda, invaziv aspergilloza bagl
orbital apeks sendromu gelisen diyabetik hastanin
aydinlatilmis onam formu almarak, klinik,
radyolojik, patolojik olarak degerlendirilmesi ve
tedavi yaklagimimizin sunulmasi amacglanmistir.
Olgu Sunumu

Altmis ii¢ yasinda kadin hasta, ii¢ aydir gegmeyen
yliziin sag yariminda agri sikayeti ile tarafimiza
basvurdu. Bilinen kontrolsiiz tip 2 diyabetes
mellitus tanist mevcuttu ve insiilin kullanmakta
idi. Kontrolsliz diyabet nedeniyle sag ayak 2.
parmakta total amputasyon Oykiisii mevcuttu.

Bilinen baska bir hastalik ve ila¢ kullanim1 yoktu.
Yapilan fizik muayenede endoskopik bakida her
iki nazal pasaj agikti, aktif akint1 izlenmedi. Sag
yiiz yariminda, malar bélgede 2x2 cm boyutunda,
sert fikse kitle mevcuttu. Diger kulak burun
bogaz muayeneleri ve sistemik muayeneleri
dogal idi. Kan tetkiklerinde, HbAlc: %8,81 idi.
CRP: 56,9 mg/L, beyaz kiire: 9610/mcL olarak
saptandi. Yapilan paranazal siniis bilgisayarl
tomografisinde sag maksiller siniis anterior ve
lateral duvarinda defekt izlendi. Sag maksiller
sinlis duvarlarinda yer yer skleroz artisi izlendi.
Hastaya fungal siniizit ve paranazal siniis
maligniteleri 6n tanisi ile cerrahi planlandi.
Hastaya genel anestezi altinda endoskopik olarak
unsinektomi yapild1 ve takiben maksiller siniisii
dolduran polipoid nekroze dokudan punch
biyopsiler alind1 ve siniis i¢i temizlendi. Orbita
tabaninin destriikte oldugu goriildii.

Patoloji  sonucunun  Aspergillozis  olarak
raporlanmasmin ardindan bas ve yiliz agrisi
sikayetininartig gostermesitizerine ¢ekilenkontrol
paranazal sinilis bilgisayarli tomografisinde sag
maksiller siniis tiim duvarlarinda destriiksiyon
izlendi. Sag maksiller siniis igerisinde mukozal
kalinlasmalar ve efiizyon artis1 izlendi. Hasta
Enfeksiyon Hastaliklarina konsiilte edildi.
Enfeksiyon hastaliklar1 onerisi ile vorikonazol
tedavisi baslandi. Bir haftalik IV vorikonazol
ylikleme tedavisi sonras1 1 ay 2x200 mg oral
vorikonazol tedavisi verildi. Yatis siiresince siki
kan sekeri takibi yapilan hastanin kan sekeri
regiilasyonu saglandi.

Rutin takiplerinde sorunu olmayan cerrahi
sonrasi birinci yilinda, 15 giindiir baglayan gérme
azlig1 sikayeti ile klinigimize yeniden basvurdu.
Hastanin bas ve yiiz agrisi, yiiz sag yariminda
hissizlik sikayeti de mevcuttu. Tarafimizca
yapilan endoskopik muayenesinde, sag maksiller
siniis 6n duvarinda piiriilan sekresyonlu krutlar
mevcuttu. Maksiller siniis siiperior duvari
orbita tabaninda yumusak doku izlendi. Sag goz
hareketleri her yone kisith ve sag gozde indirekt
ve direkt 11k refleksi saptanmadi. Sag gozde
pitozis mevcuttu. Hastaya giincel kontrastl
maksillofasial bilgisayarli tomografi goriintiileme
ve kontrastli beyin MR goriintiilemeleri yapildi.
Radyolojik incelemede, sag maksiller siniis
medial duvarinda operasyona sekonder defekt
mevcuttu. Sag orbita medialinde ekstrakonal
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yerlesimli 32x14 mm boyutunda T1AG’de
hipointens, T2AG2de hiperintens, postkontrast
seride kontrast tutulumu gosteren lezyon goriildii
(Resim 1). Lezyonun intrakonal alana uzanimi
bulunmamakla birlikte lezyon posteriorda optik
kanala, superior ve inferoorbital fissiire ve
pterygopalatin fossaya uzanim gostermekteydi.
Lezyon diizeylerinde ayrica sag orbita medial ve
inferior duvarlarinda da defekt izlendi.

| Eal

L =
Resim 1. 1A: T1 aksiyel kesitte sag orbita medialinde ek-
strakonal yerlesimli 32x14 mm boyutunda hipointens
lezyon, 1B: T1 koronal kesitte orbita mediali yerlesimli kon-
trast tutulumu gosteren lezyon.
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Go6z hastaliklar1  tarafindan  yapilan  goz
muayenesinde sag gdz tam pitoz, goz hareketleri
yok, gorme 151k hissi yok, sag goz 1s1k refleksi yok,
fundus dogal disk dogal olarak degerlendirildi.
Tarafimizca genel anestezi altinda sag optik
sinir dekompresyonu + fonksiyonel endoskopik
siniis cerrahisi yapildi. Endoskopik bakida sag
lamina papriseaya invaze beyaz kirli renkli akinti
mevcuttu ve enfeksiyon lamina papriseaya, kafa
tabani Oniline ve sfenoid siniis lateraline invaze
idi. Akintili hiicreler temizlendi, graniilasyon
dokular1 alindi. Enfekte graniilasyon dokulari
temizlendi. Optik sinir dekomprese edildi.
Postoperatif géorme muayenesinde sag gozde
direkt ve indirekt 151k refleksi yoktu. Isik hissi
yoktu ve goz hareketleri sag gbézde her yone
paralitikti. Patoloji sonucu invaziv aspergillozis
olarak raporlandi. Spesmende solunum yolu
epiteli ile doseli, yaygin 6demli ve kronik inflame
mukoza Orneklerinde yer yer lilser ve nekrotik
alanlar izlendi (Resim 2A, 2B). Ulser ve nekrotik
alanlar1 igerisinde aspergillozis ile uyumlu
mantar hif yapilar izlendi. Ayrica histiyositler
ve yabanci cisim tipi multiniikleer dev hiicrelerin
eslik ettigi graniilomatdz enflamasyon mevcuttu.
Hif yapilar1 subepitelyal alani infiltre etmekteydi.
Bir alanda vaskiiler duvarda siipheli infiltrasyon
saptand1. Yer yer kemik parcalar1 izlenmis olup
bu parcalarda mantar invazyonu izlenmedi.
Enfeksiyon Hastaliklarina yeniden konsiilte
edilen hastaya 5 mg/kg’dan amfoterisin B tedavisi
baslandi. 14 giin IV amfoterisin B tedavisinin
ardindan posakonazol 1x300 mg oral tedavi ile
taburcu edildi.
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Resim 2. 2A: Patolojik incelemede PAS boyama ile x40
biiylitmede Aspergillus’a ait septali ve 45 derece acilar ya-
pan dallanmalar i¢eren hif yapilari, 2B: PAS boyama ile
x20 biiylitmede doku invazyonu ve etrafinda olusan iltihabi
reaksiyon

Hasta takibin 1. yilinda iki haftadir olan gorme
bulaniklig1 ve ardindan gelisen sag gézde goérme
kayb1 ile bagvurdu. Yapilan klinik muayenede
I, III, IV, V2, VI. kranial sinir paralizileri
tespit edildi. Goriintiilemelerde optik kanala,
superior ve inferoorbital fissiire uzanan lezyon
saptandi ve bu bdlgelerin infiltrasyonuna bagl
olarak ilgili kranial sinirlerde paralizi gelistigi
diisiiniildii. Invaziv aspergilloza bagh orbital
apeks sendromu tanist alan hastaya orbital
dekompresyon ardindan da antifungal tedavi
verildi. Postoperatif 1. yilinda olan hastanin
endoskopik muayenesinde patoloji saptanmadi.
Sag gozde goz hareketlerinde her yone diizelme
mevcuttu ancak sag gézde gérme kaybi devam

etmekte idi. Pitoz gerilemisti (Resim 3). Hastanin
oral posakonazol tedavisine devam edildi.

Resim 3. Postoperatif 6. ayda sag g6z mediale bakista paral-
izideki gerileme

Tartisma

Invaziv fungal siniizitler, hizli ilerleyen ve
mortalitesi  yiilksek olan enfeksiyonlardir.
Siklikla mukormikozis etken olmasina ragmen
aspergillusa bagli invaziv paranazal siniis
enfeksiyonlart da  goriilebilmektedir  (3).
Invaziv aspergilloziste, nazal kaviteden ve
paranazal siniislerden fungal organizmalarin
meydana getirdigi kemik destriiksiyonu ve
orbital ve intrakraniyal yapilara mukozal
invazyon goriilmektedir. Siklikla immiin sistemi
baskilanmis bireylerde goriilmektedir ve koti
prognoza sahip, mortaliteye ilerleyebilen
tablolara yol acabilmektedir. Kaya ve ark. (2)
tarafindan yapilan olgu sunumunda, erken
donemde cerrahi ve antifungal tedaviye
ragmen intrakranial komplikasyonlar geligmis
ve olgu mortal seyretmistir. Invaziv fungal
sinlizitte sagkalim yaklasik %50’dir (3).
Serebral yayilimi olan invaziv aspergilloziste
mortalite %50-95 olarak belirtilmistir (5). En
sik goriilen immiinsiipresyona yol acan durum
diyabetes mellitustur (3, 4). Bizim hastamizda
immiinsiipresyon yapan nedenler goériillmemesine
ragmen, kontrolsiiz diyabet mevcuttu.
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Enfeksiyon, ilk asamada aspergillus sporlarinin
inhalasyonu ile baglar ve paranazal siniislere
yerlesmesi ile birlikte burun akintisi, burun
tikaniklig1, bas agrisi, fasiyal hassasiyet gibi
nonspesifik siniizit semptomlarina sebep olur
(2). Sonraki asamalarda, ethmoid ve sfenoid
siniis araciligi ile, kemik invazyonu yaparak
direkt yolla ve anjiovaskiiler invazyon yaparak
hematojen yolla orbitaya yayilim gosterir. Bu
asamada orbitanin apeksinde yerlesim gosteren
kranial sinirlerin etkilenimine bagl olarak,
gorme azligi veya kaybi, tiim yonlere bakista
oftalmopleji, pitozis, doku invazyonuna bagl
agr1 ve periorbital seliilit gelisir (1). Ilerleyen
asamalarda intrakranial yayilim gostererek,
kaverndz siniis trombozu, menenjit, beyin apsesi,
serebral infarkt ve 6liime yol agabilir (2). Ayirici
tanida, paranazal siniis maligniteleri ekarte
edilmelidir. Olgumuz bize ilk basvurusunda
nonspesifik siniizit semptomlari ile bagvurmus ve
genis cerrahi debridman ve sistemik antifungal
tedaviye ragmen niiks gelismistir. Hastanin
klinigimize yeniden basvurusunda orbital apeks
sendromu gelismis ve gorme kaybi, her yone
bakista oftalmopleji, pitozis, yiizde hissizlik,
kornea ve 151k refleksi kayb1 mevcuttu.

Kesin tan1 fungal elemanlarin kiiltiirde tiretilmesi
ile  mikrobiyolojik  olarak  konulmaktadir,
kiiltiirde iireme saptanmasi ile tiplendirme de
yapilabilmektedir. Paranazal siniislerde en sik
izole edilen tipler, Aspergillus fumigatus ve
Aspergillus flavus’tur (2). Ancak her zaman pozitif
kiiltir sonucu elde edilememektedir. Bu durumda,
etkenin histopatolojik olarak incelenmesi de 6nem
arz etmektedir. Aspergillozis, invaziv formunda
cevre  dokulara invazyon  gosterdiginden
malignitelerle karigabilmektedir (1). Ayrimi,
histopatolojik olarak yapilabilmektedir. Ayrica
kan tetkiki ile polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) veya serolojik inceleme ile de Aspergillus
acisindan pozitif sonuglar elde edilebilmektedir
(1). Olgumuzda tan1 histopatolojik inceleme
ile konulmus olup, Kkiiltiirde iretilememesi
nedeniyle tiplendirme yapilamadi. Goriintiileme
yontemleri de tan1 koymada 6nem arz etmektedir.
Kemik  destriiksiyonunun  gosterilmesinde
paranazal siniis bilgisayarli tomografisi, orbita ve
intrakranial yayilimin gosterilmesinde orbita ve
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beyin manyetik rezonans goriintiilemeleri tercih
edilmektedir. Olgumuza yapilan goriintiilemeler,
invaziv fungal enfeksiyon ile uyumlu saptandi
ve MR goriintiilemede enfeksiyonun orbitanin
apeksine  uzanimi  goriildi.  Olgumuzda
intrakranial yayilim saptanmadi.

Invaziv aspergilloziste, tedavide erken dénemde
agresif yaklagim tedavi basaris1 acisindan
onemlidir. Agresif debridman yapilmalidir
ve erken donemde sistemik antifungal tedavi
baglanmalidir (3). Ayrica immiin silipresyona
neden olan durum kontrol altina alinmalidir.
Hasta enfeksiyon hastaliklari, kulak burun
ve bogaz hastaliklar1 ve ilgili diger klinikler
ile birlikte multidisipliner olarak ele alinmali
ve uygun tedavi diizenlenmelidir. Antifungal
tedavide ilk tercih lipozomal Amfoterisin
B’dir (6). Amfoterisin B disinda, itrakonazol,
vorikonazol, mikafungin ve posakonazoliin
de aspergillusa etkinligi bulunmaktadir (1).
Tedaviye ek olarak hiperbarik oksijen tedavisi
de baslanabilmektedir (5). Hastamiza, cerrahi
debridman sonrast ilk olarak bir ay oral
vorikonazol tedavisi verilmistir. Sonrasinda niiks
gelismesi ve enfeksiyonun orbitaya ilerlemesi
nedeniyle yeniden cerrahi debridman yapilarak,
iki hafta amfoterisin B, sonrasinda da uzun
donem oral posakonazol tedavisi almistir. Hasta
halen posakonazol tedavisine devam etmekte
olup, niiks goriilmemistir.

Sonug¢ olarak, immiin sistemi baskilanmis
hasta grubunda goriilebilen tedavisi zor olan ve
mortalitesi yiiksek olan invaziv aspergillozda
erken donemde agresif tedavi verilmeli,
tedavi sonrasinda hasta niliks ve tedavi
basarisizlig1 agisindan yakin takipte olunmalidir.
Enfeksiyon c¢evre dokulara direkt invazyon
ve intrakranial alana hematojen yolla yayilim

gosterebileceginden = meydana  gelebilecek
komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmalidir.
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