
1Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, Samsun
2Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Samsun
1Department of Otorhinolaryngology, Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, Samsun, Turkey
2Department of Radiology, Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, Samsun, Turkey

Başvuru tarihi (Submitted) 30.06.2015 Düzeltme sonrası kabul tarihi (Accepted after revision) 22.10.2015 Online yayımlanma tarihi (Available online date) 26.12.2016

İletişim (Correspondence): Dr. Emre Günbey.  Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, Kurupelit, 55139 Samsun, Turkey.
Tel (Phone): +90 - 362 - 312 19 19   e-posta (e-mail): emregunbeymd@hotmail.com
© 2017 Türk Algoloji Derneği

APRIL - NİSAN  201782

Özet
Sfenoid sinüs hastalıklarının tanısı nonspesifik öykü ve fizik muayene bulguları nedeniyle zordur. Sfenoid sinüs, aspergilloma-
ların en nadir görüldüğü lokalizasyondur ve tanıdaki gecikmeler ciddi komplikasyonlar ile sonuçlanabilir. Burada uzun yıllardır 
uyku bozukluğu ve baş ağrısı nedeni ile psikiyatri bölümünce takip edilmekte olan bir sfenoid sinüs aspergilloması olgusunu 
sunuyor ve bu nadir olgu ile beraber sfenoid sinüs aspergillomalarının klinik ve radyolojik özelliklerini tartışıyoruz.

Anahtar sözcükler: Aspergilloma; baş ağrısı; sfenoid sinüs.

Summary
The diagnosis of sphenoid sinus diseases is difficult due to nonspecific history and physical examination findings. Sphenoid 
sinus is a rare localization for aspergilloma. Delay in diagnosis and treatment can result in serious complications. Presently 
described is case of sphenoid sinus aspergilloma. Patient had been treated by department of psychiatry for many years due to 
sleep disturbances and headache. Clinical and radiological features of rare case of sphenoid sinus aspergilloma are discussed.
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Paranazal sinüslerin fungal enfeksiyonları immün yet-
mezliği olmayan sağlıklı insalarda nadir görülmekte-
dir. Fungal sinüs enfeksiyonları arasında en sık görü-
len patojenlerden biri aspergillosistir ve Aspergillus 
fumigatus en sık görülen alt türdür. Aspergillosis en 
sık maksiller sinüste ve daha az sıklıkla etmoid ve fron-
tal sinüslerde görülmektedir. Sfenoid sinüs ise asper-
gillomaların en nadir görüldüğü lokalizasyondur.[1,2]

İzole sfenoid sinüs hastalıkları nadir görülen, non 
spesifik öykü ve fizik muayene bulguları nedeni ile 
tanısı zor olan hastalıklardır. Bununla beraber bu 
hastalıkların tanı ve tedavisindeki gecikmeler, sfeno-
id sinüsün önemli nörovasküler yapılara yakın kom-

şuluğu nedeni ile görme kaybı, menenjit gibi ciddi 
komplikasyonlara neden olabilmektedir.[3] 

Bu yazıda, uzun yıllardır uyku bozukluğu ve baş ağrısı 
nedeni ile psikiyatri bölümünce takip edilmekte olan 
bir sfenoid sinüs izole aspergilloma olgusu sunuldu.

Olgu Sunumu
Elli beş yaşında erkek hasta yaklaşık 10 yıldır devam 
eden baş ağrısı ve uyku bozukluğu yakınması ile baş-
vurdu. Öyküsünden ağrının daha çok kafasının arka 
kısımlarında ve ensesinde olduğu, daha önce baş 
ağrısı nedeniyle birçok kez antibiyotik ve analjezik 
ilaçlar kullandığı ancak fayda görmediği öğrenildi. 
Eşlik eden başka sistemik hastalığı olmayan hastaya 
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bu yakınmaları nedeniyle psikiyatri bölümünce me-
dikal tedavi başlanmıştı. Hastanın nazal endoskopiyi 
de içeren ayrıntılı kulak burun boğaz muayenesinde 
patolojik bulgu izlenmedi. Hastanın paranazal sinüs 
bilgisayarlı tomografisinde (BT) sağ sfenoid sinüste 
sinüs duvarlarında ekspansiyona neden olan, sfenoid 
sinüs arka duvarını destrükte eden ve hipofiz bezi ile 
sınırları net ayırt edilemeyen, dorsum sellada yaylan-
maya neden olan, santrali hiperdens etrafı hipodens 
ve yer yer kalsifikasyonlar içeren kitle lezyonu izlendi. 
BT’de ayrıca bilateral maksiler sinüslerde ve sağ et-
moid hücrelerde seviye oluşturan hipodens yumuşak 
doku değerleri mevcuttu (Şekil 1). Kitlenin hipofiz ile 
ilişkisini ortaya koymak ve natürü hakkında bilgi edi-
nebilmek için paranazal sinüs ve hipofiz magnetik re-
zonans görüntüleme (MRG) yapıldı. MRG’de sfenoid 
sinüsü ekspanse eden yaklaşık 19x17 mm boyutların-
da T2 ağırlıklı sekanslarda hipointens, T1 ağırlıklı se-
kanslarda hiperintens kitlesel lezyon izlendi. Sfenoid 
sinüs tavanının ise tamamen destrükte olduğu göz-
lendi (Şekil 2). Hastaya bu bulgularla genel anestezi 
altında endoskopik sinüs cerrahisi yapıldı. Operas-
yonda orta konka medialinden sfenoid sinüs doğal 
ostiumu tanımlanarak, genişletildi. Sfenoid sinüs 
içerisinde sarımtırak, peynirimsi, görünüm ve kıvam 
olarak fungal enfeksiyonu düşüdüren kitle lezyonu 
mevcuttu. Patolojik dokular sfenoid sinüs mukoza-
sından diseke edilerek temizlendi. Arka duvardan di-
seke edilirken arka duvarın alt yarısında kemik defekt 
olduğu görüldü (Şekil 3). Buradaki patolojik dokular 
tamamen temizlendikten sonra durada bir defekt 
saptanmaması üzerine sfenoid sinüs ile ilgili ek bir 
işleme gerek duyulmadı. Takiben bilateral maksiller 

Şekil 1. Hastanın preoperatif sagital (a) ve aksiyel (b) parana-
zal BT görüntülerinde sağ sfenoid sinüs içerisinde yer yer kalsi-
fikasyonlar içeren kitle lezyonu ve sinüs duvarında destrüksiyon 
izlendi. (Yıldız: sfenoid sinüsteki kitle; H: Hipofiz bezi; Ok: Sfenoid 
sinüs üst duvarındaki destrüksiyon).

(a)

(b)

Şekil 2. Hastanın preoperatif T1 ağırlıklı koranal (a), sagital (b) ve T2 ağırlıklı koronal (c) MR kesitleri. Sağ sfenoid sinüste 
ortası T1 ağırlıklı sekanslarda hiperintens, T2 sekansında hipointens etrafı mukozal kalınlaşma ile çevrili lezyon.

(a) (b) (c)
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antrostomi yapılarak ameliyat komplikasyonsuz ola-
rak tamamlandı. Histopatolojik inceleme sonucunda 
aspergilloma tanısı alan hastanın postoperatif 6. aya 
kadar kontrollerinde nüks saptanmadı ve başağrıları 
tamamen geriledi.

Tartışma
Aspergillus türleri doğada sık rastlanan mantarlardır. 
Aspergillusun, alt türlerinden fumigatus, flavus, niger 
ve terreus’un insanda enfeksiyona yol açtığı saptan-
mıştır.[4] Fırsatçı aspergillus enfeksiyonları klinik olarak 
noninvaziv, invaziv veya alerjik tipte görülebilir. Daha 
çok immün yetmezliği olan kişilerde görülen asper-
gillus enfeksiyonları nadir olmakla beraber sağlıklı in-
sanlarda miçetoma, aspergilloma veya mantar topu 
olarak tanımlanan noninvaziv enfeksiyona neden ola-
bilir.[5] Paranazal sinüslerin aspergillus mikozu ilk ola-
rak 1885’te Schubert tarafından tanımlanmıştır.[6] Pa-
ranazal sinüslerin aspergillomaları sıklıkla tek sinüste 
ve en sık maksiller sinüste görülür. En az görüldüğü 
lokalizasyon ise sfenoid sinüstür.[2] 1992 yılından önce 
sadece 21 sfenoid sinüs aspergilloma olgusu bildiril-
mesine karşın, görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi 
ve yaygınlaşması ile beraber rapor edilen olgu sayı-
sında büyük artışlar yaşanmıştır.[2] Sfenoid sinüs has-
talıkları nadir görülmekle beraber, sfenoid sinüsün 
önemli nörovasküler yapılar ile yakın komşuluğu bu 
hastalıkların çok ciddi komplikasyonlara yol açmala-
rına sebep olmaktadır. Optik sinir, internal karotid ar-
ter, hipofiz bezi, kavernöz sinüs, III., IV., VI. kranial sinir-
ler ve V. kranial sinirin oftalmik (V1) ve maksiller (V2) 
dalları gibi önemli yapılar sfenoid sinüsle yakın ilişki 
içerisindedir. Bu nedenle, sfenoid sinüs hastalıkları 
tanı ve tedavide geç kalındığında çok ciddi kompli-
kasyonlara yol açabilmektedir.[7] Bizim olgumuzda ise 

intrakranial bir komplikasyon gelişmemekle beraber, 
sfenoid sinüs arka duvarı tamamen destrükte olmuş 
ve mantar topu dura ile ilişki içerisindeydi.

Sfenoid sinüs hastalıklarının nonspesifik öykü ve fizik 
muayene bulgularının olması bu hastalığın tanısını 
zorlaştırmaktadır. İzole sfenoid sinüs aspergilloması 
nedeni ile takipli 30 hastada yapılan retrospektif bir 
çalışmada hastaların %80’inde baş ağrısı, %26’sında 
yüzde ağrı, %23’ünde geniz akıntısı ve %16’sında 
görme kaybı ve çift görme gibi visüel semptomlara 
rastlanmıştır.[8] Ayrıca baş ağrısının iyi lokalize edile-
memekle beraber en sık frontal ve retrobulber böl-
gede olduğu görülmüştür. Hastalarda baş ağrısı ve 
beraberinde görülebilecek nörolojik semptomların 
sıklığı, hastaların yaklaşık %80’inin ilk olarak nörolo-
ji veya nöroşirürji kliniklerine baş vurmasına neden 
olmaktadır.[9] Bizim olgumuzda ise hasta başağrısını 
net lokalize edememekle birlikte daha çok ense böl-
gesinde tarif ediyordu. Sfenoid sinüs aspergillomalı 
hastalara yapılan endoskopik muayenede, hastaların 
%86.7’sinde nonspesifik bulgulara, %10’unda muko-
pürülan akıntıya ve %3.3’ünde sfenoetmoid resesin 
(SER) önünde polipoid yapılara rastlanmıştır.[8] Bizim 
olgumuzda da olduğu gibi nazal endoskopi bulgula-
rının normal olması, sfenoid sinüs patolojisini ekarte 
ettirmemektedir.[3]

Sfenoid sinüs lezyonlarının yayılımını, natürünü 
ve komşu anatomik yapılar ile olan ilişkisini BT ve 
MRG ile görüntülemek mümkündür.[7] Fawaz ve ark. 
yaptıkları retrospektif bir çalışmada; BT’nin sfeno-
id sinüs fungal enfeksiyonlarının tanısında %100 
sensitiviteye fakat %71 spesifiteye sahip olduğunu; 
MR’ın ise %21 sensitiviteye, %100 spesifiteye sahip 

Şekil 3. İntraoperatif endoskopik görünüm. (a) Sağ sfenoid sinüsü dolduran sarımtırak, peynir kıvamın-
da lezyon görülmekte. (b) Lezyon temizlendikten sonra sfenoid sinüsün görünümü. (Oklar: Sfenoid sinüs 
arka duvarındaki kemik defekti; Tek yıldız: Lateral nazal duvar; a: Aspergillomaya ait doku; Çift yıldız: Nazal 
septum).

(a) (b)
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olduğunu göstermişlerdir.[10] Sfenoid sinüs asper-
gillomalı hastalarda yapılan başka bir çalışmada ise 
hastalarda en sık görülen BT bulgularının total opa-
site, SER obstrüksüyonu, sinüs duvarlarında kalın-
laşma, intralezyonel kalsifikasyon ve sinüs duvarla-
rında erezyon olduğu bildirilmiştir.[8] Benzer şekilde, 
bizim olgumuzda hastaya çekilen paranazal BT’de 
sağ sfenoid sinüste, sinüs duvarlarında destrüksi-
yona ve ekspansiyona neden olan, sfenoid sinüs 
tavanını erode etmiş, mikrokalsifikasyonlar içeren 
kitlesel lezyon izlenmişti. Kitlenin içeriği hakkında 
daha ayrıntılı bilgi edinmek için hastaya paranazal 
bölgeye yönelik MR görüntüleme yapıldı.

Sfenoid sinüs aspergillomalarının tedavisinde en et-
kili yöntem endoskopik sinüs cerrahisidir.[9,11] Endos-
kopik cerrahi ile sfenoid sinüs lezyonlarına kolaylıkla 
müdahale edilebilmekte, sinüse ulaşılarak alınan 
aspirasyon örnekleri ve doku biyopsileri ile tanı des-
teklenmekte, hastalıklı dokular temizlenebilmek-
tedir.[7] Sfenoid sinüs miçetomalarının tedavisinde 
kitlenin çıkarılması ve tıkanan ostiumun açılarak si-
nüsün havalanmasının sağlanması genellikle yeter-
lidir. Sistemik antifungal tedavi veya ek bir tedaviye 
ihtiyaç yoktur. İnvaziv aspergillus sinüziti ise yüksek 
mortalite ve morbidite ile seyreder.[12,13] Bu hastalar-
daendoskopik yolla yapılacak debridman ve amfo-
terisin B, varikonazol veya itrakonazol gibi sistemik 
antifungal ajanların kullanılması ile başarılı sonuçlar 
alınabilir.[12,14]

Sonuç
Sfenoid sinüs hastalıklarının tanısında ilk basamak 
şüphelenmektir. Uzun süreli, medikal tedaviye yanıt-
sız, iyi lokalize edilemeyen baş ağrısı şikayeti olan bir 
hastada nazal muayenesi doğal olsa bile ayırıcı tanı-
da izole sfenoid sinüs patolojileri akla gelmelidir. BT 
ve MRG tanı ve tedavinin planlanması için en önemli 
tetkiklerdir. Tedavide endoskopik yaklaşımla eksiz-
yon çoğu zaman tedavi ve komplikasyonların önlen-
mesinde yeterli olmaktadır.
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çakışması (conflict of interest) yoktur.
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