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Menenjit ve hipofiz tutulumu ile bulgu veren akut izole sfenoid siniizit olgusu endoskopik cerrahi girisimin 6nemi vurgulanarak tartigilmustir.

Anahtar Kelimeler: Siniizit. Abse. Hipofizitis. Endoskopi.

Acute Isolated Sphenoiditis

SUMMARY

A case of acute isolated sphenoid sinusitis who presented with meningitis and pituitary gland involvement is discussed, and its endoscopic surgical

management has been stressed.
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Genellikle sfenoid siniis enfeksiyonlart diger siniis en-
feksiyonlar1 ile beraberdir'?. izole sfenoidit ise nadir
goriiliir. Atipik ve silik semptomlar ile bulgular vermesi,
diiz siniis grafilerinin ¢ogu zaman yonlendirici olama-
mas1, akut izole sfenoiditlerde ilk bagvuru aninda dogru
tan1 oranimi diigiirmektedir'**. Nadir goriilmesine karsin
akut izole sfenoiditlerde komplikasyonlar ¢ok ciddidir
ve erken ortaya ¢ikarlar’”. Bu komplikasyonlarin gelis-
mesinde siniisiin anatomik yapist yaninda ¢ok &nemli
norovaskiiler yapilar ile komsulugu rol oynar (dura,
hipofiz bezi, sinus cavernosus, a. carotis interna, N.
abducens, N. oculomotorius, N. trochlearis, N. opticus,
N. ophthalmicus, maksiller sinir, sphenopalatin gan-
glion, sphenopalatin arter ve pterigoid kanalm siniri)®®.

Menenjitte hematojen yol enfeksiyon etkeninin santral
sinir sistemine ulagmasi agisindan en Onemli yoldur.
Bunun disinda dura biitiinliigiiniin bozuldugu durumlar-
da (kafa travmasi gibi), siniizit, mastoidit gibi komsu
yapilarin enfeksiyonu varliginda komsuluk yoluyla da

menenjit olusabilmektedir®"".
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Hipofiz apsesi nadir rastlanan bir enfeksiyon tablosudur.
Paranazal siniizit, menenjit, radyoterapi, hipofiz cerrahi
girisim sonrasi goriilmektedir'>"”.

Bu calismada, menenjit ve hipofizit komplikasyonu
gosteren bir akut izole sfenoidit olgusu ve antibiyotik
tedavisinin kontrol edemedigi, ancak endoskopik
transnazal yolla cerrahi miidahale sonrasi iyilesmesi
sunulmustur.

Olgu

F.B., 41 yasinda kadin hasta da 2,5 ay once bas agrisi
baslamis. Yaklasik 1 ay once sol goziinde sislik ve kiza-
riklik olugmus, tedavi ile gerilemis. 11 Mayis 1996
tarihinde; 2 giindiir siddetli bas agrisi, son 24 saat i¢cinde
gorme bozuklugu, kusma ve suur bulaniklig1 yakinmala-
rn ve 09 Mayis 1996°da c¢ekilen kranial magnetic
resonance (MR) bulgusuna gore hipofiz adenomu tanisi
ile (Sekil-1) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesine sevk
edilmis. Yapilan ilk muayenede; hastada suur agik,
kooperasyon yok, ajitasyon, uykuya meyil ve ense sert-
ligi saptandi. Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz kiire
yiiksekligi (17.200/mm?’, formiilde %7 Comak, %88
PNL, %1 monosit, %4 lenfosit), eritrosit sedimantasyon
hizi (ESR) 87 mm/h bulundu. C-reaktif protein 8.9
mg/dl (normal deger 0.5 mg/dl) idi. Radyolojik incele-
mede PA Akciger, Water’s grafisi normalken, kranial
bilgisayarli tomografide (BT) santral beyin omurilik
stvist (BOS) alanlart hafif dilate, periferik BOS alanlar
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komprese, kontrastli imajlarda her iki tentoriumda be-
lirgin boyanma, sella sol kesiminde destriiksiyon, sol
korpus kavernozumda heterojen boyanma, sol okiiler
bulb posteromedialinde kontrast madde tutulumu mev-
cuttu. Yapilan lomber ponksiyonda BOS: bulanik, hiic-
re: 2550 /mm’, gram boyali preparatta mikroorganizma
goriilmedi. Giemsa boyamada %55 PNL, %45 lenfosit
bulundu. Alinan BOS yeterli olmadigindan dolay1, diger
tetkikler yapilamadi. Bakteriyel menenjit tanis1 konarak,
kristalize penisilin (4x6 milyon {inite), kloramfenikol
(3x1gr) ve seftriakson (2x2gr)’dan olusan kombine
tedavi intravendz olarak baslandi. Beyin omurilik sivisi
kiiltiirinde  {ireme olmadi, kan Kkiltirinde S.

saprophyticus. (kontaminasyon?) iiredi. Hipofiz hormon
seviyeleri normal bulundu (GH, ACTH, TSH, FSH,
LH).

Sekil 1:
Kontrastl T1 sagittal kesit. Hipofiz MR inda sfenoidit
ve hipofizit tanisi.

Hastanin yatisinin 2. giiniinde géz kapaklarinda 6dem,
derin tendon reflekslerinde hipoaktivite, sol gozde sasi-
lik gelisirken; 3. giinde yapilan lomber ponksiyonda
hiicre: 580/mm” 16kosit (%52 PNL, %48 lenfosit) sap-
tand.

Bu tedavi ile kliniginin ve uyku halinin devam etmesi
lizerine 09 Mayis 1996 tarihli kranial MR’in tekrar
incelenmesinde hipofiz patolojisinin enfeksiyon lehine
degerlendirilmesi sonucu hipofiz MR'1 istendi ve hasta-
ligin 7. giniinde, tedaviye ornidazol (2x500 mg
intravendz) eklendi. Cekilen hipofiz MR’1 sonucunda
radyolojik olarak hipofizit+sfenoidit tanis1 kondu (Se-
kil-1). Kulak Burun Bogaz Bo6liimii tarafindan yapilan
muayenesinde (fizik+endoskopik); her 2 konkanin
hipertrofik ve septum ile kontakt halinde olmasi ve
nazal septumun sola deviye olmasi disinda patoloji
saptanmadi. Daha sonra ¢ekilen paranazal BT’sinde
izole sfenoidit tanis1 konularak (Sekil-2), genel anestezi
altinda, sag transnazal endoskopik sfenoidotomi+
intersfenoidal septektomi yapildi. Operasyonda alinan
materyalin kiiltiiriinde iireme olmadi.
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Sekil 2:
Kontrastli aksiyal kesit. Paranazal siniis bilgisayarl
tomografisinde komplike izole sfenoidit tanisi.

Postoperatif donemde hastanin genel durumu ertesi giin
dramatik bir sekilde diizelerek, suur tamamen agildi,
tam kooperasyon saglandi. Klinikte her iki géz ¢evre-
sinde gelisen 6dem kayboldu, beyaz kiire sayist normale
déndii (6.600 mm®), yapilan lomber ponksiyon sonucu
normal bulundu. Tedavinin 17. giiniinde kloramfenikol
kesildi. Tedavinin 34. giiniinde ¢ekilen kontrol
paranazal BT’sinde, sfenoiddeki inflamatuar bulgularin
belirgin geriledigi, sadece sag sfenoidde minimal
mukozal reaksiyonun kaldigi, sag sfenoidotomi yerinin
acik oldugu ve parasellar ile hipofizer inflamasyonlarin
kayboldugu saptandi (Sekil-3). Hastanin yapilan
endoskopik muayenesinde, sfenoidotomi yerinin agik
oldugu ve sfenoid i¢i mukozanin normal oldugu bulun-
du (Sekil-4). Tedavinin 39. giiniinde oral yolla
ampisilin+sulbaktam (3x1) 3 hafta siire ile almak {izere
taburcu edildi. Hastanin 1 yillik takiplerinde herhangi
bir sekel veya niikse rastlanmadi. 5 yil sonra hipofiz
hormonlar1 (GH, ACTH, TSH, FSH, LH) ve hipofiz
MR’1 normal bulundu (Sekil-5, 6).

Sekil 3:
Operasyondan 3 hafta sonra, kontrassiz koronal kesit
paranazal siniis bilgisayarli tomografisinde minimal
mukozal kalinlasma ve sfenodotomi agikligi.



Akut izole Sfenoidit

Sekil 4:
Operasyondan 1 yil sonra sol nazal kaviteden 0°4 mm
rijit teleskopla yapilan nazal endoskopide
sfenodotomi agikligi.

Sekil 5 ve 6:
Operasyondan 5 yil sonra sagittal ve aksiyal hipofiz
gland MR inda normal hipofiz gland ve sfenoid siniis.

Tartisma

Pansiniizitle sfenoid siniizit birlikteligine olduk¢a sik
rastlanmasina karsin izole sfenoidit ender goriilmekte-
dir. Lew ve ark. 1983 yilinda yaymladiklar1 1087 sinii-

zitli olgunun 30’unda izole sfenoidit (%2.7 oraninda) ve
bu sfenoiditli olgularin 5’inde (%1’in altinda) akut izole
sfenoidit saptamuslardir. Wyllie ve ark.® paranazal siniis
lezyonlari olan 950 olgunun 45’inde izole sfenoid siniis
tutulumu tespit ederken, sadece 21 olguda izole
sfenoidit varligin1 gostermislerdir. Sfenoid siniizitin
predispozan faktorleri arasinda barotravma, penetran
yaralanma, kokain kullanimi, radyoterapi, diabetes
mellitus, immiinsupresif tedavi, kirli suda yiizme,
sinonazal polip, tiimor ile nazal okliizyon yer alir'>*.

Izole sfenoid hastaliklarinda bas agrisi baslica yakinma-
dir ve siniis i¢in karakteristik lokalizasyon gdsterme-
mektedir (retroorbital, frontal, temporal, occipital ola-
bilmektedir)'**’. Ates 38-40°C’ye kadar yiikselebilir.
Proptosis, ptosis ve vizuel degisiklikler de sik gorii-
liir"'. Olgumuzda yaklasik 10 haftadir devam eden bas
agris1 mevcuttu.

izole akut sfenoid siniizitlerde etkenler arasinda gram
pozitif bakterilerin (S. aureus, S. pneumoniae vs) dnde
geldigi, gram negatif bakterilerin, anaerop mikroorga-
nizmalarm da (peptokok ve peptostreptokoklar) etiyo-
lojide yer alabilecegi, immun yetmezligi olanlarda ise
Aspergillus ve Mucor cinsi mantarlarin sorumlu olabile-
cegi bildirilmektedir'. Takip ettigimiz olguda operas-
yon esnasinda alman kiiltiirde tedavi almis oldugu i¢in
ireme olmadi.

Genellikle akut  sfenoiditli  hastalar  anatomik
lokalizasyonu ve 6nemli yapilara komsulugu nedeniyle
komplikasyonlar ile gelmektedirler. Baslica komplikas-
yonlar arasinda periorbital apse ve orbital selliilit,
kavernéz siniis trombozu, menenjit, beyin apsesi,
epidural ve subdural apseler yer almaktadir™*'"""°.

Menenjit akut izole sfenoiditin ¢ok tehlikeli bir
komplikasyonudur'. Lew ve ark.* 15 akut izole
sfenoiditli olgunun altisinda menenjit (bunlarin dordiin-
de kavern6z sinis trombozu, birinde kortikal ven
trombozu ile beraberligi) bildirmislerdir.

Abramovich ve Smelt® S. milleri’nin (sfenoid siniis ve
hemokiiltiirden izolasyon) etken oldugu menenjit ve
kavernoz siniis trombozu ile komplike olgu yayinlamis-
lardir. Xenos ve ark.’ 64 yasindaki kadin hastalarinda
menenyjit ile komplike S. pneumoniae’nin etken oldugu
bir sfenoidit olgusu, Holt ve ark." da menenjit ile komp-
like izole sfenoidit olgulari bildirerek; akut izole
sfenoiditin bu 6nemli komplikasyonuna dikkat ¢ekmek
istemiglerdir. Takip ettigimiz olguda sfenoid siniizit ile
birlikte menenjit ve hipofiz apsesinin eslik ettigi goriil-
dii.

Akut izole sfenoidit, ender goriilmesine karsin 6zellikle
bas agrisi ve gorme yakinmalart ile gelen hastalarda
akla gelmesi gereken, erken tani ile agresif tedavinin
gerekli oldugu, mortalitesi yiiksek bir klinik tablodur®.

Sfenoid siniizit tanisinda bilgisayarli tomografi altin
standarttir. Ayrica bu tetkik gerekli oldugunda cerrahi
tedavi oncesinde anatomik yapilarin ve varyasyonlarin
bilinmesi agisindan da degerlidir’. Komplikasyon olus-
mussa MR’ dan yararlanilir. Baglangic genis spektrum-
lu, BOS’a gegen, yiiksek doz, intravenéz 3. kusak
sefalosporinler ve metronidazol kombinasyonu igeren
medikal tedavi olmali, 24 saat i¢inde cevap alinamayan
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olgularda erken cerrahi girisim mutlaka diisiiniilmelidir.
Bu olgularda cerrahi segeneklerin icinde en uygun olani
endoskopik transnazal sfenoidotomidir’*'®'"""2!. Has-
taya penisilin G, kloramfenikol ve seftriakson kombi-

nasyonu  uyguladik.  Ancak  iki  beta-laktam
kombinasyonunun  uygulamasi  dogru  degildir,
antagonistik etki yapabilecegi unutulmamalidir®.

Kloramfenikol H influenzae, S pneumoniaec ve N
meningiditis i¢in etkilidir, fakat aplastik anemi riski
oldugundan ve bu bakterilerin kloramfenikole direncli
olabileceginden bahsedilmektedir. Bu yiizden tedavide
3. kusak sefalosporin ve metronidazol kombinasyonu
I@f?ﬁlfﬂiﬁﬁa oldugu gibi piiriilan menenjit tedavisine
cevap vermeyen olgularin altindan izole sfenoidit ¢ika-
bilecegi unutulmamalidir.
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