Olgu Sunumu

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 201436 (1):71-79

Aladag ve ark.

Agresif Sinonazal Tiimoér Goriiniimiinde Atipik Bir Aktinomikozis Olgusu

An Atypical Case of Actinomycosis Masquerading Aggressive Sinonasal Tumour

ibrahim Aladagl, Abdulkadir imrez, Ercan Pmarl, Bekir Tatarz, Nezahat Karaca

Erdogan’

Yzmir Katip Celebi Universitesi,
Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun  Cerrahisi
Anabilim Dali
*[zmir Katip Celebi Universitesi,
Atatlirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi
*[zmir Katip Celebi Universitesi,

Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Radyoloji Klinigi.

Yazisma Adresi:

Doc. Dr. ibrahim Aladag

Izmir Katip Celebi Universitesi,
Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun  Cerrahisi
Anabilim Dal, 35140,
Karabaglar, 1zmir, Turkey.
E-mail: ibrahimal@yahoo.com

Tel: +90532 7232553

Fax: +902322451685

Ozet

Aktinomikozis, actinomyces ailesi tarafindan
olusturulan, nadir goriilen kronik bir hastaliktir.
Bu mikroorganizmalar insan viicudunda oral
kavite, gastrointestinal yol ve erkek iirogenital
yollarindaki normal floranin bir parcasi
olmasina

ragmen;  alisilamadik  sekilde

bulunduklar1 ~ bdlgede  enfeksiyona  yol
acabilirler. Enfeksiyon klasik olarak siipilirasyon
ve fistiilizasyon ile seyreder ve ¢evresel yayilim
gosterebilir. Ancak, farkli klinik gériintimlerde
olgular da bildirilmistir. Bu yazida, orta hat
sinonazal yapilar1 ve sert damagi destriikte
ederek kavitasyon olusturan, malign tiimor
goriinlimiinde, atipik bir aktinomikozis olgusu
tartisilacaktir. Tan1 konuldugunda, nonsiipiiratif
kaviter lezyonun ipsilateralinde kavern6z siniis
kavitelerde

ve timpanomastoid invazyon

bulgular1 mevcuttu.

Anahtar Kelimeler: Aktinomikozis, sinonazal

timor, tedavi

71



Abstract

Actinomycosis is a rare chronic disease
typically caused by Actinomycesisraelii.
Although part of normal flora in the oral
cavity, digestive and urogenital tract, this
microorganism unfamiliarly can cause
pathologic infections. The major clinical
entities of actinomicosis are suppuration
and fistulization. Infection can also spread
through the surrounding tissue. However,
different clinical forms of the disease can
be seen. We report a patient with non-
suppurativeactinomycosis giving rise to
sinonasal and hard palate destruction who
presented with a cavity in the midline
sinonasal region. In addition, ipsilateral
cavernous sinus and tympanomastoid

invasion was also observed.

Key Words: Actinomycosis, sinonasal

tumor, treatment
Giris

Aktinomikozis, siipiiratif ve graniilomattz
karakterleri bir arada gdosteren, yavas
seyirli nadir goriilen kronik bakteriyel bir
enfeksiyondur. Otuzdan fazla alt tipi
tanimlanmis olmakla birlikte, patojenik
tipleri sadece insanda bulunur ve en sik
enfeksiyon nedeni Actinomyces
Isrealli’dir. Oldukga diisiik patogenetik
potansiyellerine ragmen, immiin sistemi

baskilanmis olgular basta olmak iizere

insanda enfeksiyon nedeni olabilirler.

Enfeksiyon bakterinin insan viicudunda
normal flora olarak bulundugu oral kavite,
gastrointestinal yol ve erkek {iirogenital
yollarindan baglar. Bakterinin subkutan
dokuya invazyonu i¢in mukozal hasar
gereklidir ve bu durum g¢ogunlukla travma
veya bu Dbolgelerin enfeksiyonlarinda
ortaya ¢ikar. Bolgesel oksijenasyonu
azaltarak  konak  direncini  diisiiren
kopatojenler, enfeksiyonun biiylimesi ve

cevresel olarak yayilmasi i¢in gereklidir

(1).

Stipiirasyon hemen daima vardir ve klinik
olarak ¢ogunlukla lokalize bir kitle veya
abse goOriinimiindedir. Cevre dokuda
fibrozis ve fistiilizasyon gelisir. Fistiilize
olan materyalde tespit edilen silfiir
graniilleri  hastalik i¢cin  karakteristik
olmakla beraber patognomik degildir (2).
Kesin tani, spesimenden veya silfiir
graniillerinden mikrorganizmanin direkt

izolasyonu ile konulur (3).

Klasik olarak, serviko-fasiyal, abdomino-
pelvik ve torako-pulmoner form olmak
tizere U¢ farkli klinik goriiniim tarif
edilmistir. Kas iskelet sistemini ve santral
sinir sistemi tutan ve sistemik hastalik
tablosu olusturan olgular da bildirilmistir
(4). En sik goriilen sekli serviko-fasiyal

yaklasik %60’ m1
Siklikla

form,  olgularm
olusturmaktadir. mandibular
kemik tutulur ve baslangic genellikle

peridental alandadir (5).
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Enfeksiyon, siklikla hayatn 3. ve 4.
dekatlarinda ortaya c¢ikar. Cocuklarda ve
60 yasin iizerinde nadir  gOrilir.
Erkeklerde kadin cinsiyete gore 3 kat daha
fazla goriilmesi, kotli agiz hijyeni ve agiz
travmalarina daha fazla maruz kalmalariyla

agiklanmustir (2).
Olgu Sunumu

Altmis 1iki yasinda kadin hastamiz,
iilkesindeki i¢ savas nedeniyle yaklasik 1
yil Once Suriye’den iilkemize iltica
etmistir. Hikayesinden; hastaligin yaklagik
2 yil 6nce ag1z i¢inde bir yara ile basladigi,
aylar i¢inde {st dislerinin dokiildigi,
agizdan ve burundan pis kokulu bir
akintinin oldugu anlagilmistir. Sonrasinda
burun sirtinda olusan agikliktan da akintin
devam ettigi ve bu siirecin 1 yildan fazla
devam ettigi Ogrenilmistir. Hasta bu
donemde  higbir  saghk  kurulusuna
basvurmamis ve herhangi bir medikal
tedavi almamis olmasma ragmen aylar
sonra akintinin kesildigini bildirmektedir.
Ayrica sag fitizisbulbinin  ¢ocukluk
caginda gecirilmis bir travma sonrasi

olustugu 6grenilmistir.

Fizik muayenesinde, nazal dorsumdaki
9x12mmlik ve sert damagin biiyiik kismini
tutan iki ayr1 defektin nazal kaviteyle

iliskili oldugu, kavite icinde avaskiiler

goriinimde kitlenin enblok olarak hareket

ettigi tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Nazal dorsumdaki defekt.

Avaskiiler yapida nazal kemik defekt

kanarinda goriilmekte.

Radyolojik bulgular daha ¢ok maligniteyi
diistindiirmekte idi (Resim 2, 3A, 3B).
Genel anestezi altinda, kavite i¢gindeki kitle
sert damaktaki defektentransoral yolla
¢ikarild.

degerlendirilmesinde nekrotik dokularla

Kitlenin makroskopik
cevrelenmis kemik yapilarm  oldugu
goriildii. Endoskopik  degerlendirmede
kismi  graniilasyon dokular1  disinda

kavitenin normal goériinimde mukoza ila

kapli  oldugu  goézlendi.  Manyetik
rezonansgoriintiiliimede cevresel
kontrastlanma gosteren mukozadan

multiple biyopsiler alind.
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Resim 2. FS T1A, FS T2A ve +C BRAVO sekanslarda: aksiyal plan MR kesitlerinde; sag
sinonazal kavitede genis alanda defekt, mukozal yiizeyde yaygin enflamatuar kalinlasma ve
+C serilerde kontrastlanma izlenmekte. Sag gdzde hastanin fitizis bulbisi mevcut. Sagda

kaverndz siniiste ve ipsilateral ICA’da tromboz eslik etmekte (0k).

Resim 3A-B. FS +C T1A koronal kesitte sagda sinonazal kavitede, nazal septumda, sert
damakta genis alanda nekroz, yaygin enflamatuar mukozal kalinlasma ve kontrastlanma
izlenmekte. Sag orbital medial duvarda ve ekstra konal yag dokuda infiltrasyon (kisa ok) FS
T2A aksiyal plan kesitte; sagda nazofarinks mukoza tutulumuna ikincil ipsilateral otit ve

mastoidit bulgulari.

Kavite i¢cinden debrite edilen materyalin ve goriilmezken, her iki dokuda
mukozal biyopsilerin histopatolojik actinomycesinvazyonu tespit edildi (Resim
incelemeleri sonucunda malign hiicreler 4, 5A, 5B). Medikal tedavi, iki hafta IV
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olarak ampislin-sulbaktam 4X 1gr/giin,
sonrasinda 6 aya tamamlayacak sekilde
3x500 mg/giin oral amoksisilin olarak
planlandi.  Hospitalize oldugu siire¢
icerisinde, nazal dorsumdakidefekt orta hat
alin flebiylerekonstrukte edildi. Palatal
aciklik kalici obturatdrprotez ile kapatildi
(Resim 6).

ve x20).

4
s
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o

Resim 5A.

Resim 4. Aktinomices benzeri
mikroorganizmalarin olusturdugu yapinin

yaninda mukozal inflamasyon gdsteren
doku.

LATLAa 70 0 TN

@)

Resim 5B.
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Resim 6. Tedavi sonras1 goriiniim.

Tartisma

Aktinomikozis, actinomyces ailesi
tarafindan  olusturulan olduk¢ca nadir
gorillen bir enfeksiyondur. Amerika
Birlesik Devletlerinde yillik olgu sayisi
100’1in altinda bildirilmistir. Servikofasiyal
bolge tutulumu, tiim olgularin yaklasik

%60’ m1 olusturmaktadir (2).

Sinonasal bolgenin actinomyces
enfeksiyonlar1 servikofasiyal formun bir alt
grubu olarak incelenebilir.  Nitekim,
Vorasubin ve arkadaslar1 kendi olgulariyla
beraber  1945-2009  yillar1
bildirilen

aktinomikozisli 20 olguyu retrospektif

arasimda

literattirde sinonasal

olarak inceleyerek, ilk defa sinonasal

aktinomikozise ait bazi verileri ortaya

koymuslardir (6). Bu ¢alismaya gore:

Sinonasal aktinomikozis, diger
servikofasiyal olgularin aksine kadinlarda
sik goriilmektedir (kadin erkek orani 3/2).
Enfeksiyonun goriilme yasi ortalama 50
(23-85) olarak tespit edilmistir. Olgularin
%35’inde hastalik Oncesinde dis ¢ekimi
veya implant gibi bir dental girisim

hikayesi mevcuttur.

Sinonasal aktinomikoziste
rinosiniizit bulgular1 6n plandadir (%45).
Nazal obstruksiyon, konjesyon, rinore ve
bolgesel dolgunluk hissi gibi bulgular
siipiirasyonla  birlikte aylarca devam
etmektedir. Olgularin semptomatik
olduklar1 siire ortalama 6,5 aydir (1-24 ay).
Bakteri ¢evre dokulara invazyonla yayilir
ve fibrozis ve fistiilizasyonlara yol agcar.
Ikinci en sik gdriilen bulgu yiiz bdlgesinde
sislik  (%30)

sonucudur.

cevresel yayillimin bir

Sinonasal aktinomikozisli
olgularda, radyolojik olarak en sik goriilen
bulgu siniis opasifitesidir (%65). Maksiller
siniis en sik tutulan siniistiir (%77) ve
tutulum %92 oraninda tek taraflidir. Kemik
erozyonu olgularin sadece %30 unda tespit
edilmistir ve tamammda abse-Kitle
formasyonuyla  beraberdir.  Olgularin
tamaminda uygun medikal tedavi ve

cerrahi debritman ile tam klinik dizelme
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olmakla beraber kemik erozyonu olan 6

olgunun  besinde  oroantral  fistiil

geligmigtir.  Bu  ¢alismada,  kemik
erozyonlarinin tarihsel olarak daha eski
olgularda goriilmesinin nedeni, antibiyotik
kullanimimnin  giderek yayginlagsmasi ile
aciklanabilir. Bununla birlikte, olgumuzun
hastaligt boyunca herhangi bir hekim

destegi ve dolayisiyla tedavi gormedigi

hikayesinden anlasilmaktadir.

Tek tarafli tutulum ve c¢evresel
yapilarmm destriiksiyonu gibi radyolojik
bulgular, olast bir
neoplazininekartasyonunu gerekli
kilmaktadir. Bu amagla yapilacak olan
histopatolojik incelemeler ayni zamanda,
aktinomikozisin tanist ve ayirict tanida
dikkate alinmasi gereken diger kronik
graniilomatdzenfeksiyonlarin ortaya
konulmas1 i¢in gereklidir. Tiiberkiilozis,
sarkoidozis, nokardiozis ve lepramatozis
ayirict  tanida  Oncelikle  diisiiniilmesi

gereken nonneoplastik nedenlerdir (2).

Medikal tedavi, Ik olarak tarif
edildigi 1950 yilindan beri ¢ok fazla bir
degisiklige ugramamistir (7,8). Penisilin
hala ilk seg¢enek olmakla beraber,
amoksisilin,  tetrasiklin,  klindamisin,
eritromisin, kloramfenikol ve 1. Kusak
sefalosporinler diger uygun medikal tedavi
segenekleridir. Klasik olarak penislin G 1V
olarak 10-20 milyon {inite/giin 2-6 hafta

stireyle uygulanir. Sonrasinda 2-4 gr/giin

oral fenoksipenislin ile devam edilir.
Tedavi sirasinda actinomyceslerin penislin
G’ye kars1 diren¢ olusturmalar1 beklenen
bir durum degildir. Ancak enfekte alanda
bulunan areobik ve anaerobik kopatojenler
penislin direncine yol agabilirler ve bu
durum tedavinin etkinligini azaltir. Bu
nedenle tedavide beta-laktamaz inhibitdrii

iceren penislin  formlar1 da tercih

edilmektedir (2).

Onerilen tedavi siiresi 6-12 ay
olmakla birlikte, bazi arastirmacilar
enfeksiyonun siddetine gore hafif ve
komplike  form  olarak  iki  farkh
smiflandirmaya gitmislerdir (4,9). Swirly,
invaziv olmayan enfeksiyonlar hafif form
olarak tanimlanmis ve 2 aylik bir tedavinin
bu olgularda yeterli olacag: bildirilmistir.
Komsu doku planlar1 boyunca yayilma
egilimi gosteren ve kemik invazyonu
yapan komplike formda ise tedavi biraz
daha farklidir. Bu olgularda siniis lavaji
veya debritmani igeren cerrahi miidahale
cogunlukla gerekmektedir. Ayrica bakteri
eradikasyonu i¢in, ilk 2-6 haftas1 IV olmak
tizere medikal tedavinin 6-12 ay devam

ettirilmesi onerilmektedir (2).

Bu yazida sunulan olguyu ilging
kilan diger bir durum, lezyona komsu
kavernoz siniis obliterasyonu ve
timpanomastoid kavitelerdeki invazyon
bulgularidir. Bu durumun, actinomyces

enfeksiyonunun farkl bir  klinik
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manifestasyonu olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Bu nedenle, olgumuzun takibinde medikal
tedavi  sonrast  histopatoljik  olarak
bakteriyel eradikasyon, radyolojik olarak
komsu yapilardaki invazyon bulgular

tekrar degerlendirilecek ve sonuglar ayrica

paylagilacaktir.
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