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OZET

Konka biilloza, en yaygin nazal anatomik varyasyonlardan biridir. Konka biillozanin
boyutu, semptomatik hale gelmesindeki en onemli faktordiir. Fungus topu; dejenere
olmus mantar hiflerinin siniis icinde ekstramukozal ve invaziv olmayan birikimidir.
Fungus topu, fungal siniizitin en yaygin olan formudur. Fungus topunun etkeni siklikla
Aspergillus spp.'dir. Bu olgu sunumunda, oldukca nadir goriilen dev konka biilloza
icindeki fungus topu olgusu sunulmustur. 18 yasinda bayan hasta, klinigimize son 3-4
yildir tek tarafli burun tikaniklig1 sikayeti ile basvurdu. Hasta tibbi tedaviye direncli
kronik sintizit tanisi ile takip edilirken, paranazal sintis bilgisayarli tomografisinde sol
burun pasajinda intranazal kitle bildirildi. Hastaya cerrahi tedavi icin fonksiyonel
endoskopik sintis cerrahisi planlandi. Cerrahi sirasinda, hastada sol nazal pasajda
eksplorasyon sirasinda dev konka biilloza iginde fungus topu goriildii. Literatiirde bu
vakaya benzer sadece ti¢ vaka bulunmustur. Bu olgu sunumunda, biz hastanin
bulgularini degerlendirmeyi ve literatiirii gozden gecirmeyi amagcladik.

Anahtar sozciikler: Dev konka biilloza, mantar topu, burun tikaniklig

SUMMARY

Concha bullosa is one of the most common nasal anatomic variations. The size of
concha bullosa is important factor in its symptomatic situation. Fungus ball is
extramucosal and noninvasive accumulations of degenerating fungal hyphae. It is most
common occur form in fungal sinusitis. The fungus ball is mostly caused by Aspergillus
spp. In this case report, we present a rare fungus ball case which is localized chonca
bullosa. Eight-teen years-old female patient was admitted to our clinic. She has
unilateral nasal obstruction during last 3-4 years. While we were following her chronic
sinusitis with resistant to medical treatment, in her paranasal computerized
tomography, the intranasal mass was reported in left nasal passage. Therefore, the

Melek UYAR functional endoscopic sinus surgery was applied to patient for surgical treatment.
S.B. Ankara Numune Egitim During exploration the fungal ball was showed in giant chonca bullosa. It was found
Ve Arastirma Hst only three similar cases in the literature. In this case report, we aimed to evaluate to our
KBB Klinigi patient's findings and to review of the literature.
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Konka Biilloza (KB), konkanin havalanmasi olup top-
%14,0-53,6

Sinonazal yapilardaki anatomik varyasyonlar, osteomeatal

lumda siklig: arasinda  degismektedir.
yapida tikanikliga sebep olurlar ve bu durum paranazal
siniislerde enfeksiyona zemin hazirlar. KB, bu varyas-
yonlar arasinda sik rastlanilanlardan birisidir (1-3). KB,
cogunlukla semptomsuz seyretmektedir. Paranazal siniis
ventilasyonu ve orta meatus bolgesindeki mukosiliyer
temizligin olumsuz etkilenmesine bagl siniizit etyoloji-
sinde rol oynamaktadir. KB’da havalanmanin derecesi

sikayetlerin siddetiyle dogru orantilidir (4).

Rinosiniizit, niifusun yaklagik %20’isini etkileyen
yaygin bir hastaliktir. Akut ve kronik formu olan
rinosiniizitlerin kronik formunda, mantar enfeksiyonlari-
nin roliiniin tartismali oldugu bildirilmektedir. Fungus
topu, kronik invaziv olmayan fungal rinosiniizitlerin bir
formu olup siniis boslugunda fungal hiflerin yogun mik-
tarda birikmesi seklinde tanimlanir. Genellikle maksiller
siniisli tutmakla birlikte bazen birden fazla siniisii de tu-
tabilmektedir (5).

Literatiirde dev KB i¢inde fungus topu olgusu seklinde
ii¢ olguya rastlanmistir (5-7). Bu olgu sunumunda dev
konka biilloza iginde fungus topu saptanan olgunun klinik

bulgulari ve ayirici tanusinin tartisilmast amaglanmustr.
OLGU SUNUMU

Onsekiz yasinda bayan hasta, 2011 yilinin Mayis
ayimnda klinigimize burun tikaniklig: sikayeti ile bagvurdu.
Yaklagik 3-4 yildir 6zellikle burun sol tarafindan nefes
alma giicliigii olan hasta, bu donemde sik siniizit ataklar
nedeniyle antibiyoterapi ile takip edildigini ve kendisine
18 yasindan sonra opere olmasi gerektiginin sdylendigini
belirtti. Hasta klinigimize basvurdugunda yapilan kulak
burun bogaz muayenesinde patolojik olarak septum nazal
valv bolgesinden baglayarak posteriora dogru saga kon-
veks deviye idi. Hastanin endoskopik muayenesinde sol
nazal pasaji tamamen tikayan {izeri normal mukoza ile
kapli, diizgiin ytizeyli ve muayenede agril kitle ile karsi-
lagildi. Endoskopik muayenede nazofarinks normal olarak
izlendi. Hastaya koronal planda g¢ekilen paranazal siniis
Bilgisayarli Tomografide (BT) sol nazal pasaji tamamen

dolduran arkada etmoidlere kadar uzanan kismen iyi si-

nirl orta hatta septumu karsi nazal pasaja ekspanse etmis
kitle olarak raporland1 (Sekil 1). Hastanin laboratuar pa-
rametreleri normal olarak bulundu. Bunun tizerine has-
taya genel anestezi altinda septoplasti ve sol Fonksiyonel
Endoskopik Siniis Cerrahisi (FESS) planlandi. Peroperatif
olarak sol pasaji dolduran patolojinin dev bir KB oldugu
tanimland1 ve "konkanin i¢i tipik yogun kivamli, peyni-
rimsi balgik gibi fungus topu" oldugu diisiiniilen materyal
ile kaphyd1 (Sekil 2). Kiiltiir alindiktan sonra konkanin
medial kism1 korunup lateral kismi rezeke edilerek orta
mea acildi. Serumla bol lavaj ile nazal pasaj yikandi. Ope-
rasyonda ve postoperatif dénemde herhangi bir kompli-
kasyon ile kargilasilmadi. Hastanin postoperatif 6. ve 10.
ay takiplerinde yakinmasinin olmadig1 ve nazal pasajmnin
tamamen acik oldugu izlendi ($ekil 3). Hastadan gonde-
rilen doku orneklerinde kiiltiirlerinde tireme olmadi. Ay-
rica patoloji spesmeni "nonspesifik kronik inflamatuar
doku" seklinde raporlandi. Hastanin; &ykiisii, cekilen
paranazal siniis BT bulgulari, cerrahi sirasinda biilloz
konka kavitesini dolduran "kirli beyaz balcik seklinde
yogun kivamli materyal" izlenmesi, cerrahide lokal yi-
kama sonrasi postoperatif takipte herhangi bir medikal
tedaviye gerek olmadan hastanin sifa bulmasi sonucu
olgu, dev KB i¢inde fungus topu olarak degerlendirilmis-

tir.
TARTISMA

KB olgularinin yaklasik %55i anterior etmoid hiicre-
lerde, %45’i ise posterior etmoid hiicrelerde yerlesmekte-
dir. Bilateral KB ise %40-61 arasinda goriilebilmektedir
(6,8). Bolger ve ark KB’yi pnomatizasyon derecesi ve yer-
lesimine gore {i¢ formda smiflamislardir (8). Lamellar
formda pnomatizasyon orta konkanin vertikal lamelinde
iken biilloz formda ise inferior segmentindedir. Ekstensiv
formda ise orta konkanin tamami pnomatizedir. KB
ostiumlarinin en sik frontal bosluga, daha seyrek olarak
bazal lamella boyunca komsu hava hiicrelerine ve hiatus
semilunarise agildigini gosteren calismalar vardir. KB'nin
unsinat yapiya basi yaparak veya orta meatusu ve
infindibulumu daraltarak ve / veya tikayarak tekrarlayan
siniizitlere yol acabilecegi belirtilmistir. KB'nin sempto-
matik hale gelmesinde boyutunun da o6nemli oldugu
bildirilmektedir (9).
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Sekil 1. Olgunun preoperatif koronal paranazal BT goriintiisii (sol nazal pasaji tamamen doldurmus arkada etmoidlere kadar uzanan
orta hatta septumu kargi nazal pasaja ekspanse etmis kitle)

Sekil 2. Olguda konka biilloz kavitesinin cerrahi sirasindaki goriintiisii (beyaz balgik kivaminda fungus topu goriintiisii)
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Sekil 3. Olgunun postoperatif 10. ay kontrol koronal paranazal BT goriintiisii

Diger yandan KB ile septum deviasyonu arasinda bii-
yiik oranda birliktelik oldugu da bilinmektedir. KB’ye en
cok eslik eden patoloji septum deviasyonu (%60) olarak
gosterilmistir. Burun tikanikligi sikayeti yanisira, hasta-
larda %60 oraninda bas agrisi, %46,7 oraninda kronik si-
niizit semptomlarinin eglik ettigi bildirilmistir (2,10). Bi-
zim olgumuzda da benzer sekilde; burun tikarukligi, bas

agrist ve kronik siniizitin klinik bulgular1 mevcuttu.

Ayrica olgumuzda oldugu gibi, paranazal BT’de nazal
kaviteyi dolduran bir kitle olarak raporlanmis bir patoloji,
nazal kavitenin benign lezyonlar1 ve neoplazileri ile de
karigsabilmektedir. Cerrahi tedavi 6ncesi klinik ve endos-
kopik muayene yaninda BT, Magnetik Rezonans Goriin-
tiilleme (MRI) gibi goriintiileme ydntemleri, gerekirse bi-
yopsi ile ayirici tami yapilmalidir (10). Olgumuzda ise
cekilen paranazal BT sonrasi eksplorasyon igin cerrahi
karar1 verildi. Sol nazal pasajda BT ile tariflenen kitleye
orak bigak ile vertikal insizyon yapildi. BT’de tarif edilen
kitlenin "kirli beyaz bal¢ik gibi bir materyal'le kapli bir
kavite oldugu goriiliince ayirici tanida olgunun dev bir

KB i¢inde fungus topu olgusu olabilecegi diisiiniildii (Re-

sim 2). Fungus topu olgularinda medikal tedavinin yeri
yoktur. Bulloz konkada da orta konkanin lateral lamel-
lasinin rezeksiyonu en sik uygulanan ve etkili bir cerrahi
tekniktir (5). Dolayisiyla olgumuzda sol biilloz konkanin
lateral segmenti endoskopik olarak eksize edildi. Bol
serum ile lavaj yapilarak patolojik materyel sahadan

temizlendi.

Bazen biilléz konkanin igi enfekte olup piyosele donii-
sebilir. Bu inflamasyon daha da ilerleyerek biilloz konka
tiim nazal pasaji tamamen kapatacak biiyiikliige ulasabi-
lir. Bizim olgumuzda da dev boyutlara ulasan biilloz
konka medikal tedaviye cevap vermeyen siniizit atakla-
rina yol agiyordu. Bu tip olgularda fungal siniizitler de
ayrici tanida diistiniilmelidir. Burun ve paranazal siniisleri
etkileyen fungal hastaliklar literatiirde asagidaki sekilde
tanimlanmustir; akut invaziv fungal rinosiniizit, kronik
invaziv fungal rinosiniizit, granulomatdz invaziv fungal
rinosiniizit, fungus topu (migetoma), noninvaziv allerjik
fungal rinosiniizit. Kronik rinosiniizitler, bagisiklik iste-
minde degisikliklere neden olarak viicutta mantarlara

olan reaksiyon yetenegini azaltirlar. Dolayisiyla bu tiir



olgularda siniis enfeksiyonlarinda mantarlar rol oynaya-
bilmektedir (11).

Fungus topu en sik goriilen fungal siniizit formudur.
Kronik fungal siniizitler arasinda, fungus topu, siniis
bosluklarinda invaziv olmayan yogun peynirimsi kirli
beyaz goriiniimlii mantar birikimi varliginda tanimlanir.
Genellikle tek bir siniis i¢indedir. Hangi boslukta ise o
sekilde isimlendirilir. Eger preoperatif BT ve operasyon
sirasinda elde edilen bulgular “fungus topunu destekli-
yorsa” diger invaziv ve / veya fatal fungal siniisit formla-
rin1 ekarte etmek icin mukozal biyopsi alinmalidir. Hasta-
lik, “bulundugu siniis + fungus topu + neden olan fungus”
seklinde ifade edilir (12). Bizim olgumuzda da ayiric1 tani
icin ¢ekilen paranazal BT'de, daha sonra dev KB oldugu
anlagilan, ¢evre dokudan sinirlari net olarak ayrilabilen
patolojik olusumun icinde opasite izlenmisti. Ayrica ope-
rasyon sirasinda da yogun peynirimsi kirli beyaz gorii-
niimlii materyal ile dolu oldugu goriilmiistii. Gerek BT
bulgular1 gerek cerrahi bulgular: fungus topunu destekli-
yordu. Literatiirle uyumlu olarak biill6z konkanin ¢ikari-
lan lateral segmenti ve cerrahi sirasinda karsilasilan ma-
teryal patoloji {initesi tarafindan incelendi ve “mukozada
non-spesifik kronik inflamasyon” seklinde raporlandi.
Boylece bu olgu diger invaziv ve / veya fatal kronik fungal
siniizit formlarindan ayrilmis oldu. Operasyon sirasinda
karsilasilan patolojik materyalden alinan basit kiiltiirde
iireme olmadi. Neden olan fungus tanimlanamadi ve yine
literatiirde belirtildigi gibi olgu BT ve cerrahi sirasinda
saptanan bulgulara gore dev konka bulloza iginde fungus

topu olarak tanimlandu.

de Shazo et al ¢alismalarinda fungus topu olgularinin
radyolojik heterojenite olsun ya da olmasin radyolojik
olarak siniisii dolduran opasifite icermesi, cerrahi sira-
sinda siniis i¢inde peynirimsi kil gibi bir materyelin sap-
tanmasi, patolojiye gonderilen siniis mukozasinin
“nonspesifik kronik inflamasyon” seklinde raporlanmasi
ve eozinofiller graniilom veya allerjik musin saptanma-
masi, siniis mukozasinda fungal invazyon bulgularina
raslanmamasi gibi dlgiitlere gore tanimlanabilecegini vur-
gulamistir (13). Bizim olgumuzda da BT’de KB yapiy1
dolduran radyolojik opasifite izlenmisti. Cerrahi sirasinda
yine KB iginin literatiirde tarif edilen nitelikte materyelle

kapli oldugu goriildii. Patolojik olarak bulloz konkanin
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lateral segmenti spesmen olarak incelenmis nonspesifik
kronik inflamasyon disinda mukozal patoloji raporlan-
mamustir. Dolayistyla patolojiye gonderilen siniis muko-
zasmin nonspesifik kronik inflamasyon seklinde rapor-
lanmas: da literatiirde belirtildigi gibi fungus topu lehine
bir bulgudur.

Yine Dhong et al ¢alismalarinda; tiim olgularda fungus
topunun karekteristik olarak mat ve kumlu kirli beyaz
gross bir goriiniimde oldugu ve bu goriiniimiin cerrahi
uyardigini ayrica hepsinde olmamakla beraber ¢ogunda
BT de radyografik heterojeniteye raslandigin gostermistir
(14). Olgularin yaklasik %70’inde kiiltiirde iireme olmadi-
g belirtmistir. Fungus topunda mantar elemanlarinin
canliigl cok az oldugu igin cerrahi sirasinda cikarilan
materyalden mantar {iretmek her zaman miimkiin olma-
yabilir. Tanm1 radyolojik olarak konulabilecegi gibi, esas
cerrahi sirasinda konur ve histopatolojik olarak veya kiil-
tiirler ile desteklenir (12). Bizim olgumuzda da kiiltiirde
iireme olmamustir. Broglie ve ark'min 90 sinuzal fungus
topu vakasinda 48'inde fungus kiiltiiri yapilmis ve
11'inde pozitiflik saptanabilmistir. Mikolojik veya histo-
lojik sonuglar ve kiiltiirde fungal {ireme arasinda konfir-
masyonun kanit1 olmadigini belirtmislerdir (15). Kiiltiirde
tiremeyle histoloji sonuglarmi karsilastirdiklarinda, sensi-
tivite, spesifite, PPV ve NPV sirasiyla; %73, %41; %27 ve

%83 bulunmustur.

Fakat olgunun preoperatif paranazal BT incelemesinde
KB yapr igini dolduran opasifite goriiniimii, cerrahi sira-
sinda KB yap1 i¢ini dolduran beyaz peynirimsi materyelin
izlenmesi kronik fungal siniizitler arasinda fungus topunu
ayiricl tanida diisiindiirmiistiir. Literatiire gore de, CT'de
en yaygin bulgu olgularin %90'mda kismi yada komple
bir homojen opasite gozlenmesidir (16). Bu tiir olgularda
mevcut siniisiin havalanmasinin saglanmas1 ve patolojik
materyelin bol serum ile yikanmasi tedavi igin yeterlidir.
Ek medikal tedavi gerekmez. Ancak siniis mukozasmin
patolojik olarak incelenmesi ve invaziv formlarin ekarte
edilmesi bu hastalar i¢in elzemdir. Bizim olgumuzda da
patoloji ile invaziv fungal siniisit formlar: ekarte edilmis-
tir. Ayrica postoperatif donemde ek medikal tedaviye ge-
rek kalmadan klinik ve paranazal BT ile saptanan iyilesme
siireci gozoniine alindiginda, olgumuz dev konka bulloza

icinde fungus topu olarak degerlendirildi.
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Literatiirde konka biilloza piyoseline bagli subdural
ampiyem ve orbital komplikasyonlar bildirilmistir. Bu
nedenle mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Yine
fungus topu ile etkilenen boélgenin mutlaka cerrahi olarak
acilip havalanmasmin saglanmasi drenajinin yapilmasi
gerekir ve bol serum ile yikanmasi yeterlidir (10,11). Bu
nedenle olgumuzda nazal kavite operasyonda bol serum
ile yikand1. Hastanin postoperatif 6. ve 10. aylardaki kont-
roliinde burun tikanikligi ve siniizit sikayetlerinin tii-
miiyle gecmis oldugu goriildii. Tiim preoperatif oykii,
peroperatif bulgular ve postoperatif takipte elde edilen
sonuglar degerlendirildiginde bu olgu, dev KB iginde
fungus topu olarak degerlendirilmistir. Literatiirde dev
KB iginde fungus topu olgusu olarak yalnizca ii¢ olguya

rastlanmistir (5).

Sonug olarak, tedavi edilmedigi takdirde ciddi komp-
likasyonlara neden olabilecek olan KB piyoseli, her ne
kadar nadir bir patoloji olsa da, tedaviden fayda gérme-
yen uzun siireli burun tikanikligl ve sik siniizit ataklar:
tarif eden olgularda ayiric1 tamida diistiniilmelidir. Ayrica,
medikal tedaviden fayda gormeyen tek tarafli burun tika-
nikligi, gecmeyen bas agrisi, siniizit ataklar1 olan olgu-
larda 6ncelikle paranazal malignite acisindan BT ve/ veya
MRI ile ileri tetkik yapilmalidir. Dev KB icinde fungus
topu, olgumuzda oldugu gibi klinik olarak bu boélge
malignitelerini taklit edebilir. Daha sonra hastanin endos-
kopik siniis cerrahisi ile degerlendirilmesi ve peroperatif
bulgulara gore tedavinin planlanmasinin uygun olacagi

goriisiindeyiz.
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