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Ozet

Summary

Allerjik fungal siniizit kronik rinosiniizitler arasinda
gerek olusum mekanizmasi, tani kriterleri ve gerekse de te-
davideki degisiklikleri nedeniyle ayri bir yer tutar. Cerrahi
gerektiren kronik rinosiniizit hastalarmim %6-8'inde tesbit
edilmesine ragmen tani koymadaki giiclikler nedeniyle
giliniimiizde aslinda daha fazla oranda kronik rinosiniizit etkeni
oldugu diisiiniilmektedir. Heniiz tam olarak rutin tani ve te-
davisi agikliga kavugsmamis bu hastaliktaki en son gelisme ve
tani-tedavi metodlarin gézden gegirilmesi yararli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Nazal allerji, Fungal enfeksiyon,
Immiinolojik reaksiyon,
Endoskopik sinus cerrahisi,
Kortikosteroidler
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Allergic fungal sinusitis is unique among chronic rhinos-
inusitis cases for both its forming mechanism, diagnostic crite-
ria and also for its treatment methods. Though observed in 6-
8% of cases necessitating surgery, it is frequently credited to-
day as an etiologic agent for chronic rhinosinusitis. It may be
wise to re-check diagnosis and treatment methods in such a
mysterious disease in terms of precise evaluation and handling
for the present pathology.

Key Words: Nasal allergy, Fugal infection,
Immunologic reaction,
Endoscopic sinus surgery,
Corticosteroids
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Tarihce

Kronik rinosiniizit toplumda yaygin olmasi
kadar, mali portre ve is giicii kayb1 acisindan da
onemli bir hastaliktir. Toplam popiilasyonun
%20'sini hayatlarinin bir déoneminde etkilemekte-
dir. Rinosiniizit bashgi altinda yer alan Allerjik
Fungal Siniizit (AFS), diger rinosiniizit tiplerine
kiyasla nisbeten yeni tanimlanmis ve tedavi agisin-
dan klasik siniizit tedavisi yontemlerinden degisik-
lik gosteren bir alt gruptur. Oysa burun ve
paranazal siniislerin Aspergillus enfeksiyonlarmin
tanimlanmasi 1791 yilina kadar uzanmaktadir (1).
Millar ve ark. (2) ilk kez 1981 yilinda allerjik
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bronkopulmoner aspergillozisli hastalarin 6ksii-
rerek ¢ikarttiklar1 tikaglari ile bes kronik fungal
siniizitli hastanin burun i¢inden ameliyat sirasinda
almmis Ornekler arasindaki benzerlige isaret et-
mistir. AFS ise ilk kez Katzenstein tarafindan
1983'de tanimlanmistir (3). 1980'lerin basinda
Mukormikoz hari¢ tutularak yapilan bir deger-
lendirmede fungal siniizitler:

1. Immiinkompramize hastada fulminan yu-
musak doku invazyonu ile seyreden,

2. Yavas gelisen, tembel tip,

3. Invazyon gostermeyen lokal hastalik (mige-
toma) gibi baslica ii¢ ¢esit olarak tanimlanmistir.
Katzenstein bu simiflamaya iki sene sonra histopa-
tolojik olarak 1952'de Hinson ve ark. (4) tarafindan
tanimlanmig allerjik bronkopulmoner aspergillozis
olgularina benzeyen allerjik Aspergillus sintizitini
dordiincii bir sik olarak eklemistir. Bu eklemeyi
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Tablo 1. Paranazal siniis fungal enfeksiyonlarinin tani 6zellikleri

Smf Immiin durum Fungusun rolii  Doku invazyonu  Etkilenen siniis Seyir Tedavi

Invaziv Diiskiin Patojen Var Bir Akut Radikal debridman, sistemik antifungaller
Yavas Saglam, atopi yok  Patojen Var Degisken Subakut Tam eksizyon, sistemik antifungaller
Migetoma Saglam, atopi yok  Saprofit Yok Bir Kronik Debridman, havalanma

AFS Saglam, atopik Allerjen Yok Tek tarafli ¢ok Kronik Debridman, havalanma, steroidler

destekler nitelikte Scher ve Schwartz (5) es zaman-
It olarak gozledikleri allerjik bronkopulmoner as-
pergillus ve allerjik aspergillus siniiziti olgularini
Katzenstein'den birka¢ yil sonra yaymlamislardir.
Paranazal siniis fungal enfeksiyonlarinin tani 6zel-
likleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (6):

Stammberger ve ark. (7) keratolitik enzim yok-
lugu nedeniyle Aspergillus suslarinin saglam deri
ve mukus membranlarini zedeleyemeyecegini one
siirmesiyle, paranazal siniislerin Aspergillus
hastaliklar1 temelde saprofitik ve mukozal olabilen
(non-invaziv tip) veya dokulara derinlemesine
yayilabilen (invaziv tip) olmak {izere iki ayr tipte
siiflandirilmistir. Invazyon géstermeyen lokal
hastalik yani Aspergilloma ve Aspergillus siniiziti
ilk sinifa, fulminan tip ile yavas gelisen, tembel tip
ise ikinci kategoriye ornektirler.

Daha sonralar1 Waxman ve ark. (8) "allerjik
musin" Ozellikleri i¢in eozinofillerden zengin ve
eozinofillerin nekrotik parcalanmis dokiintiileri
olan Charcot-Leyden kristallerinin bulundugu
(temelde hiicresel eozinofil lizofosfolipazin olus-
turdugu kristaller), dokiilms epitel hiicreleri, hiicre
artiklar1 ve septali Aspergillus hiflerinin gézlendigi
mukus tipi olarak taniminmi yapmislardir. Tim
dikkatlerin Aspergillus'a yoneldigi bir anda
yapilarinda melanin tasiyan Dematiaceae smifi
mantarlar, Curvularia ve Alternaria gibi diger
toprak funguslarinin da bu hastaliga neden olabile-
cegi, hatta Aspergillus tiplerinden daha sik neden
olarak karsimiza c¢ikabilecegi belirlendi (9,10).
Fungal siniizit etkenleri arasinda sikca rastlananlar
Ozetlememiz gerekirse: Alternaria, Pseudoallescharia,
Scedosporium, Penicillium, Fusarium, Paecilomyces,
Schizophyllum, Bipolaris, Exserohilum, Curvilaria,
Cladosporium, Candida, Sporothrix, Rhinosporidium,
Rhizopus, Cunninghamella, Conidiobolus, Basidiobolus
ve Absidia sayilabilir (10). Giliniimiizde genel
olarak Dematiaceae sinifi mantarlarin yaninda
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Pleosporaceae siifindan mantarlarin da paranazal
siniis enfeksiyonuna neden oldugu kabul edilmek-
tedir (11). Tabidir ki bu tip bir belirlemeden sonra
hastaligin adinda da degisiklik yapilip, hastaliga
allerjik Aspergillus siniiziti yerine bugiin kul-
landigimiz Allerjik Fungal Siniizit denmistir.

Genel ozellikler

AFS pansiniizit hali ile karakterize, tim
sinlislerde allerjik musinin toplandig1 bir hastalik-
tir. Diger tiim rinosiniizit tiplerinden ¢ok biiyiik
farkliliklar gosterir. Non-invaziv karakterdedir.
Cerrahi gerektiren tiim kronik rinosiniizit
vakalarinin %6-8'inde gozlendigi bildirilmistir (6).
Hastalarin bazi demografik 6zellikleri de ilgi ¢eki-
cidir. Geng eriskinlerde bu hastaliga daha sik rast-
lanilir. Hastalarin tibbi hikayesinde astim, atopi,
pansiniizit hali ve nazal polipozis sik¢a rastlanilan
ozelliklerdir. Ozellikle astim ataklar1 hastalarin ~ ri-
nosiniizit periodlari ile yakin iligkilidir. Astimla il-
igskisi nedeniyle bu hastalarda kronik rinosiniizit
sonucu olusan doku hasarindan astimli hastalarin
alveolar hiicrelerinde de aymi tipte hasar yaratan,
hasarli dokulara infiltre eozinofillerin grantillerinde
bulunan major bazik proteinin neden oldugu
diistintilmektedir (12). Bir diger kriter de hastada
gogis filmi ile ispatlanmis allerjik bronkopulmoner
aspergillozis hastaliginin olmamasi gerektigidir.
Daha o6nce yapilmis sinirli bir drenaj islemi son-
rasinda pansiniizit halinin tekrarlamis olmasi ve
pek ¢ok kereler denenmis olan tibbi ve cerrahi te-
davilerin hastanin hikayesinde bulunmasi genel
Ozellikler arasinda sayilabilir (9). Siniis igerisinde
biriken maddenin 6zellikleri agisindan bakildiginda
mukozal artiklarin da birikmis olabilecegi koyu,
lastik kivaminda, yapiskan, 1slak camuru andiran,
acik yesilden koyu kahverengiye degisebilen renk-
lerde bir mukoid materyal igerir (13). Koyu kivam-
daki tikagin bazen aspiratore dahi gelmedigi ve
kiiretle temizlenmesinin gerektigi de bazi otdrlerce
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vurgulanmistir. Bu 6zellikleriyle ¢ocukluk ¢caginda-
ki hastalarda kistik fibrozisteki mukustan ayrimi
klinik goriintii olarak yapilamaz. Ayirict tanida
kistik fibrozis tanis1 koyabilmek i¢in deri testi gibi
ek tetkikler istemek gerekir.

Hastaliga genellikle iklim olarak nemli ve si-
cak bolgelerde sikca rastlanir. Bunun nedeni man-
tarlarin bu boélgeleri yasam alani olarak daha ¢ok
tercih etmesi ve rahatga ¢ogalma imkani bulmalari
olabilecegi yoOniinde gorisler vardir. Mantar
sporlarinin solunmasi ile atopik olmayan hastada
micetom olusumuna dogru gidis olurken, atopik
hastalarda ise AFS gelistigi ileri siiriilmiistiir (6).
Manning ve ark. (14) AFS'de siniis ostiumunun ka-
panmast sonucu igeride kapali kalan fungal ele-
manlarin uzun siire siniis mukozasi ile temas
etmesinin, fungal atopiye genetik bir yatkinlik ze-
mininde, mukozal allerji nedeni olabilecegi ve
allerjik reaksiyona bagli olarak iiretilen allerjik mu-
sine ve nazal polipozise yol agabilecegine dikkati
¢ekmislerdir.

Yapilan ¢aligmalarda hastalarin deri testlerinde
pekcok mantara karsi reaksiyon pozitif olmasina
ragmen hastalardan alinan allerjik musinden genel-
likle bir mantar susu iiretilebilir. Tek mantar tipinin
kiiltirde tretilebilmesi hastalik i¢in asil etken
olarak tek bir fungal epitopun veya o mantar tipine
kars1 genetik olarak bir yatkinligin oldugunu
diistindiirmektedir. Son yillarda bazt AFS hasta-
larinda Western blot teknigi kullanilarak 18 kD
agirhigindaki mantarlarda yapisal ortak protein
oldugu oOne siiriilen "pan-allerjenin" varligindan
bahsedilmesi deri testlerinde pek ¢ok mantara karsi
gozlenen reaksiyon ile kiiltiirler arasindaki uyum-
suzlugu agiklamada bir ¢6zlim olabilir (15).

Tam

Allerjik fungal siniizitin tanisinda radyolojik,
klinik, mikrobiyolojik, immiinolojik ve patolojik
kriterler bir arada degerlendirilmelidir. Ana kriter-
ler olarak gdze carpanlar: Atopik biinyeli bir kiside
radyolojik olarak pansiniizit halinin bulunmasi,
ilaglarla etkin tedavinin defalarca denenmesine rag-
men tekrarlayan inat¢1 enfeksiyon olmasi, pek ¢ok
kereler hastanin polipozis nedeniyle ameliyat ol-
masina ragmen muayenede yine poliplerin tesbit
edilmesi, cerrahi sirasinda alinan orneklerde aller-
jik musinin tesbit edilebilmesi, fungal kiiltiirlerin
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pozitif olmas1 ve hem humoral (fungusa 6zel Ig E
ve Ig M'nin tesbiti ve kanda total Ig E titresindeki
artis) hemde hiicresel (kanda eozinofili olmasi gibi)
immiinolojik testlerin pozitif olmas1 sayilabilir (9).
KOH (potasyum hidrooksit) ile preperatin muame-
lesi sonrasinda Gomori methenamine veya Grocott
giimiis boyasini takiben mikroskop altinda mantar
hiflerinin go6zlenebilmesi aspergillomada en sik,
yavas gelisen tembel tipte ise en az miimkiindiir
(6). Migetomlardakinin aksine AFS'de mantar
hifleri oldukca seyrek gozlenir. Hif tipine bakarak
mantarin kendisi taninamaz. Kiiltiir ile etken man-
tarin Aspergillus oldugunu kanitlamak vakalarin
bliytik bir ¢cogunlugunda miimkiin olmadig1r ve
diger pek ¢ok mantarin benzer bulgular gosteren
hastaliga yol actig1 bilindigi icin "Allerjik
Aspergillus Siniiziti" yerine "Allerjik Fungal
Siniizit" ismi hastaligi tanimlamada daha uygun
kacar (13). Cerrahi olarak ¢ikartilan materyalin
mikroskopisi sirasinda herhangi bir yumusak doku
veya kemik yenikligi goriilmez, damar invazyonu
bulunmaz (9).

Allerjik fungal siniizit etkeni mantarlar dogada
¢lirliyen organizmalarin ve yesil bitkilerin {izerinde
patojen olarak bol miktarda bulunurlar ve melanize
hyphomycetes grubu mantarlardir. Endoskopi
sirasinda gozlenen koyu kivamli kahverengi - siyah
renkleri bu mantarlarin glinesin ultraviole 1ginlarin-
dan korunmak i¢in iirettikleri dihydroxynaphtalene
melanin nedeniyledir. Bu maddenin ayn1 zamanda
insan viicudunda fagositozu onleyici etkisi olabile-
cegi savunulmaktadir. Kiiltiirle iiretimleri ve tip
aymmlar1 en iyi sekilde Petri kabinda patates-
havu¢ agarinda yapilir. Histolojik incelemeleri
melanini boyamaya 06zel olan Fontana-Masson
boyasi ile yapilabilir ve boylelikle genel etken
olarak kabul edilen Dematiaceous grubu mantar-
larin Aspergillus'lardan ayirimi miimkiin olur (11).

Bent ve Kuhn (6) tanida kolaylik saglayabile-
cek bazi kriterlere radyolojik, klinik, mikrobiyolo-
jik, immiinolojik ve patolojik olarak dikkat cek-
misler, sonu¢ olarak bes ana kriter ile baz1 destek-
leyici kriterleri ortaya koymuslardir. Ana kriterler
olarak:

1) Hikaye, deri testi veya seroloji ile kanitlan-
mis Tip I hipersensitivite olmasi,

2) Nazal polipozis,

T Klin K.B.B. 2001, 1
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Tablo 2. AFS'nin karakteristikleri

Hikaye, deri testi veya seroloji ile kanitlanmig Tip |
hipersensitivite reaksiyonu

Nazal polipozis

Karakteristik CT bulgular

Fungal doku invazyonu olmadan eozinofilik mukus
bulunmast

Pozitif fungal boyanma

Astim

Siniizitin tek taraf agirlikli olmasi

Radyolojik kemik erimesi olmasi

Pozitif fungal kiiltiir

Charcot-Leyden kristalleri (Hiicresel eozinofil lizofosfolipaz)

Periferal eozinofili

3) Karakteristik kompiiterize tomografi bulgu-
lar1 olmasi,

4) Sinlis dokusuna mantar invazyonu olmak-
s1zin eozinofilik mukusun tesbit edilmesi, ve

5) Cerrahi sirasinda ¢ikarilan siniis igeriginde
pozitif fungal boyanmanin olmasi sayilmistir.

Hastaligin agirlikli olarak tek tarafli olmasi,
astim hikayesi, Charcot-Leyden kristalleri (hiicre-
sel eozinofilik lizofosfolipaz artiklari), ve periferal
cozinofilinin (> 600/mm?) tan1 igin sart olmayan
fakat destekleyici bulgular olarak dikkate alinmasi
gerektigini belirtmislerdir (6) (Tablo 2).

Yaklasik 3 sene sonrasinda ise Feger ve ark.
(16) yukaridaki kriterlere ek olarak nazal
polipozisle birlikte AFS kriterlerine uyan, AFS
kriterlelerine sahip olmadigi halde nazal polipozisi
olan ve baska nedenlerden sinonazal cerrahi
gegiren 3 ayri grupta ek tani kriterleri tesbitine
yonelik serum veya burun i¢i mukus salgisinda
caligma yapmislardir. Eozinofillerin aktivasyonu
sonrasinda hastanin serumunda veya allerjik
musininde artig gosteren, sitotoksik olan, eozinofil
kokenli proteinler (eozinofilik katyonik protein,
eozinofil peroksidaz, ve major bazik protein gibi)
arasinda eozinofilik katyonik proteini AFS kriter-
lerine uyan hastalarin allerjik musinlerinde belirgin
bir sekilde diger iki gruba nazaran yiiksek bul-
muglardir. AFS hastalarinda izlenen doku yikimin-
da bu maddenin katk1 ihtimalini savunmus, ve eozi-
nofilik katyonik proteinin allerjik musinde artmis
olmasinin da bir tan kriteri olabilecegini vurgu-
lamiglardir.

TKlin JENN.T 2001, 1
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Radyoloji

Radyolojik olarak paranazal siniislerin ince-
lenmesinde altin standart1 olusturan bilgisayarl to-
mografi AFS tanisinda da 6nemli yer teskil eder.
Pek ¢ok siniisii genisleterek yaygm bir tutulum
vardir. Ozellikle gocuklarda siniis igerisinde yiiksek
yogunluk gdsteren birikimler, bazen kalsifikasyon-
lar goze carpar. Yaygin kemik yikimi olabilir ve
tiim bu bulgular malignansi ile ciddi boyutta kariga-
bilir. Hastalarin bir kisminda orta kafa bosluguna
yayilim gozlenebilir (14). Ameliyat sirasinda izle-
nen kemik yikiminin gergek anlamda bir erimeden
cok kemik dokusunun yumurta kabugu inceligine
gelmesi seklinde oldugu tesbit edilir.

Zinreich ve ark.'min (17) kompiiterize tomo-
grafi ve magnetik rezonans ile yaptig1 calisma son-
rasinda AFS icin bazi radyolojik kriterler ortaya
konulmustur. Bu kriterler AFS'nin bakteriyel rino-
siniizitler ve siniis tiimorlerinden ayrimi agisindan
onemli bir deger tasir. Ozetlenecek olursa fungal
sinlizitlerin kompiiterize tomografik bulgularinda
ozellikle kemik penceresinde yeryer yogunlagma
alanlar1 goriilir. Yogunlasan bu alanlarin goriin-
tiinlin funguslarim trettigi ferromagnetik maddelere
bagli olduguna inanilmaktadir. Kemik yikimi
olarak ¢esitli galismalar1 igeren literatiir bilgisinde
%19 ile %64 arasinda oranlar verilmektedir (18).
Yikim bir invazyon olmayip basi nekrozuna veya
ortamda yogun olarak bulunan eozinofillerin sal-
giladig1 enflamasyon mediatorlerinin araciligi ile
dokularda olusan degisikliklere bagli olabilecegi
one stirtilmistiir (6).

Magnetik rezonans goriintiileme bulgularinda
fungal siniizitli hastalarda mukozal enflamasyon
tarafindan ¢evrelenmis az yogunluklu alanlar
dikkati cekmektedir. Fungal siniizitli hastalarda T1
agirlikli goriintiilerde lezyonun hipointens izlen-
mesi ve T2 agirlikli olarak da bu hipointensitenin
artmasiyla T2 agirhikli goriintiilerde orta derecede
yogun hiperintensiteye sahip tiimorler ve daha da
fazla hiperintensitesi olan bakteriyel enfeksiyonlar-
dan belirgin bir sekilde ayrilir (19). Unutulmamasi
gereken bir nokta AFS hastalarinda ayni tarafta pek
¢ok siniisiin bir arada tutulmasmin her tiirlii rad-
yolojik incelemede siklikla gdzlenmesidir.

Immiinolojik bulgular

AFS immiinolojik yonden incelendiginde Tip
III immiinolojik reaksiyondaki gibi etkilenen doku-
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larda 6zel baz1 fungal antijenlere karsi olusan an-
tikorlarin tetikledigi doku reaksiyonlart ve Tip I
(Gell and Coombs) yani Ig E tarafindan olusturulan
doku reaksiyonlarinin birlesimi izlenmektedir (9).
Waxman ve ark. (8) total Ig E'nin ve Aspergillus an-
tikorlarinin yiiksekligini bulmuslardir. Total Ig E
degerlerinin yiiksekligi yaninda total Ig G yiiksek-
ligi de vurgulanmigtir ama Ig E'nin hastaliktaki
etkinligi ne kadar kesinse Ig G'nin etkinligi ve 6ne-
mi de o kadar spekiilatif detayli arastirilmasi
gereken bir konudur (6,15). Ek olarak kanda eozi-
nofil artis1 da olabilir. Allerjik bronkopulmoner as-
pergillozis icin kullanilan ELISA testinin de
hastaligin tanisinda olduk¢a yardimci olabilecegi
savunulmustur. Aspergillus alt suslara karst Tip I
ve Tip III hipersensitivite reaksiyonlar1 hastalikta
gbzlenen patolojinin olusmasinda etkendir (1,13).
Immiinolojik reaksiyonlarm olusmasinda Ig E ve
G'nin roli diisiiniilirse sonu¢ daha anlam kazan-
maktadir.

Bazi laboratuar testleriyle tantya yardimda bu-
lunmak olasidir. Bunlar arasinda kan sayimi1 ve pe-
riferik yayma hastanin genel durumu (Hematolojik
malignansiler nedeniyle immiin yetmezlik veya
genetik immiin yetmezlik vs.) hakkinda fikir vere-
bilecegi, 6zel fungal antijene ait deri reaksiyonu
testi, belirli fungus tipine karsi serumda ¢okelme
olusturan antikorlarin tesbiti, toplam Ig G ve
toplam Ig E degerlerinin >150 IU/ml. olmas1 ve
bunlarin yaninda 6zel fungal antijene yonelik Ig E
antikorlarinin tesbiti ile immiinolojik reaksiyona
temel olusturan lenfosit alt tiplemeleri sayilabilir
(9,15). Corey ve ark. (20) tarafindan 6zel fungal
antijenlerin kronik rinosiniizitli hastalarda %352
oraninda tesbit edildigi ve en sik rastlanan etkenler
olarak da Alternaria, Aspergillus, Candida, Mucor,
Penicillium, Hormondendrum, Cladosporium tesbit
edilmesi fungusa 6zel tipte Ig E'nin kanda tesbitinin
onemini gosterir. Tiim bu bilgilere ragmen unutul-
mamasi gereken temel immiinolojik bilgi olarak bir
mantar tipine serolojik olarak tani koyabilmek i¢in
akut ve konvelasan periodlar arasindaki Ig se-
viyesinin en az 4 kat olmasi gerektigidir. Yine de Ig
M'si (+) olan mantar tipleri enfeksiyon agisindan
genellikle pozitif olarak kabul edilirler (21).

Tedavi ve Prognoz

Tedavide allerjik bronkopulmoner asperjil-
lozisin tedavisinde etkin olan 2 haftalik yiiksek doz
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parenteral steroid tedavisini takiben 6 aylik giin-
asir1 devam edilen ve o yilin sonraki aylarinda
giderek doz azaltilan bir metod kabul gérmektedir.
Steroidlerin bilinen yan etkileri ve akciger yer-
lesimli allerjik bronkopulmoner aspergillozise
kiyasla sinislerin daha ¢ok cerrahi drenaj ve
havalanmaya agcilabilir olmasi cerrahi yontemleri
giindeme getirmistir. Cerrahi tedavide amag siniis
drenajinin saglanmasi ve tikayict musinin ortamdan
temizlenmesidir (6,9). Ekstramukozal, invazyon
gostermeyen fungal siniizit tiplerinin tedavisinde
fungusu ve eslik eden mukusu temizlemek,
mukosilier drenajin saglanmasi ve siniisiin havalan-
masinin temini yeterlidir. Bugiin i¢in hemfikir olu-
nan konu cerrahinin tek basina yeterli olmadigi to-
pikal veya sistemik steroidlerle kombine edilme-
sinin de rekiirrensleri onlemede yetersiz kaldig:
yoniindedir (22,23). Nystatin/steroid igeren krem-
lerin kullanilmasi giindeme gelebilir (14). AFS in-
vazyon gostermedigi ve temelde allerjik bir doku
reaksiyonu oldugu i¢in fungal invazyonun etki
mekanizmasina direkt miidahaleleri olmadigi icin,
toksik olan Amfoterisin B gibi antifungal ajanlar,
siniis mukozasina topikal verilmenin haricinde sis-
temik olarak kullanilmazlar. Topikal antifungal
ajanlarin cerrahi sonrasinda kalan fungal yapilari
ortadan kaldirmasi miimkiindiir (6, 13). Fakat bu
konuda yiirtiyen caligsmalar olmasina ragmen hentiiz
yaygin bir klinik kullanim s6z konusu degildir.
Ponikau ve ark. (24) bu tip kronik rinosiniizit
vakalarinda doku hasarinin Ig E'nin baslattigi reak-
siyondan ¢ok eozinofiller lizerinden yiiriidiigiine ve
funguslarin bu mekanizmada tetikleyici rol oy-
nadiklar1 i¢in topikal antifungal ajanlarin intranazal
uygulanmasinin hastalig1 iyilestirmedeki dnemine
isaret etmislerdir. Irrigasyon icin kullanilabilecek
Amfoterisin B sollisyonunun hazirlanmasi steril
suyun her 1 cc.'si igin 100 mikrogram Amfoterisin-
B konulmasi seklinde olabilir. Soliisyonun pH'st
muhakkak burun i¢ine gore ayarlanmalidir.

Tabidir ki ¢evresel etkenlerin kontrolii ve aller-
jenle (burada s6z konusu olan funguslardir)
kargilasmamak en etkili fakat pratikte miimkiin ol-
mayan bir ¢ozliimdiir. Allerjik hastaliklarin
degismez ilac1 antihistaminikler, dekonjestanlar,
kromolin sodyum, irrigasyon amagli dengeli salin
cozeltiler ve topikal steroidler ile immiinoterapi de
semptomlari giderme amagli tedaviye eklenebilirler
(6,20). Takip sirasinda etken fungusun RAST
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degerleri ameliyat oncesi degerleri ile uyumsuzluk
gosterebilir, bazen bu degerlerin azalmak yerine
yukseldigi dahi gozlenebilir (9). Ama tedavinin
etkinligini takip etmede Ig E degerlerinin yararh
olabilecegini belirtenler de vardir (8).

Immiinoterapi hipotetik olarak faydali olabile-
cek bir tedavi metodudur ama Ig E tarafindan olus-
turulan Tip I immunolojik reaksiyonu duyarsiz-
lastirirken allerjik bronkopulmoner aspergillozisten
kalan bir aligkanlik olarak savunulan, Ig G artigina
ve dolayist ile Tip III immiinolojik reaksiyonun sid-
detinin artmasina yol acilabilecegine bazi aller-
jistler tarafindan isaret edilmektedir (6). Gergekten
de Ig G'deki immiinoterapi sirasindaki artis pek ¢ok
merkez tarafindan bildirilmistir (6,22,23). Buna
ragmen Mabry ve ark. (22) cerrahi sonrasinda 1-3
yil stiresince (ortalama 28 ay) immiinoterapi uygu-
ladiklar1 11 hastanin higbirinin bu agidan durumu-
nun kotilesmedigini, tek bir kiir dahi olsa sistemik
steroid kullanimina ihtiya¢ duymadiklarini, sadece
3 tanesinin nazal topikal steroid kullanimi ile rahat-
ladiklarin1 ve hicbir bagka ek cerrahi tedaviye
ihtiyag gostermediklerini vurgulamis; cerrahiye ek-
lenen immiinoterapiyi savunmuslardir. Bu hastalar-
da ayn1 zamanda cerrahi sonrasinda kabuklanmanin
da daha az oldugu vurgulanmigtir. Buna destek
olarak yine aymi merkez Ig G seviyelerindeki
artigin cerrahi ile bariz bir sekilde fungus yiikiiniin
hafiflemesinden sonra hastaligin gidisatina belirgin
bir negatif etkide bulunmayacagini savunmustur
(23).

Sonuc¢

Paranazal siniislerin fungal enfeksiyonlari
igerisinde kronik rinosiniizit nedeni olan AFS
atopik biinyeli hastalarda allerjik reaksiyona ben-
zer Ozellikleri nedeniyle ayr1 bir yer tutar. Hastaliga
etken olarak Dematiaceae sinifi mantarlarin yanin-
da Pleosporaceae sinifindan mantarlarin da enfek-
siyona neden oldugu kabul edilmektedir. Fakat
genellikle hastalardan alinan 6rneklerde her zaman
mantar iiretimi yapilabilmesi zordur. Tani koy-
madaki giicliik karsisinda bazi kriterler tani igin
yardimci olarak ortaya konulmustur: Hikaye, deri
testi veya seroloji ile kanitlanmig Tip I hipersensi-
tivite reaksiyonu; nazal polipozis; karakteristik CT
bulgular (tek tarafli tiim siniisleri tutan kronik en-
feksiyon hali olmasi gibi); cerrahiyle c¢ikarilan
orneklerde fungal doku invazyonu olmadan eozi-
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nofilik mukus bulunmasi; drneklerin pozitif fungal
boyanmasi; hastada astim hikayesi; siniizitin tek
taraf agirlikli olmasi; radyolojik kemik erimesi,
pozitif fungal kiltiir; Charcot-Leyden kristalleri
(hiicresel eozinofil lizofosfolipaz) ve periferal eozi-
nofili (> 600/mm?3) gibi. Taniya yardimci olabilen
magnetik rezonans goriintiileme bulgularinda fun-
gal siniizitli hastalarda mukozal enflamasyon
tarafindan ¢evrelenmis az yogunluklu alanlar
dikkati cekmektedir. Hastalarda T1 agirlikli goriin-
tillerde lezyonun hipointens izlenmesi ve T2 agir-
liklr olarak da bu hipointensitenin artmasiyla diger
sinlis patolojilerinden ayrilir. Tedavisinde amag
fungusu ve eslik eden mukusu temizlemek,
mukosilier drenajin saglanmasi ve siniisiin havalan-
masinin teminidir. Bazi otorler cerrahinin tek basi-
na yeterli olmadigimi topikal veya sistemik steroid-
lerle kombine edilmesinin gerektigini savunmak-
tadir. Bu tarz bir tedavide rekiirrensler her zaman
onlenemeyebilir ve Nystatin/steroid igeren krem-
lerin kullanilmasi, antihistaminikler, dekonjes-
tanlar, kromolin sodyum, irrigasyon amacli dengeli
salin ¢ozeltilerin kullanilmasi da tedavide denen-
mistir. Yine de sonuglar yiiz gildiiriicii degildir.
Yeni arayislar igerisinde cerrahiye eklenen im-
miinoterapi ve intranazal olarak Amfoterisin B gibi
antifungal ajanlarin topikal uygulanmasi tedavi
metodlarina yardimer olarak giindeme gelen ve
gelecekte daha sik olarak kullanilmasi muhtemel
metodlardir.
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