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Ö Z E T

Frontal mukoseller, sinüs mukozasının drenaj özelliğinin kaybıyla oluşan, yavaş büyüyen ve lokal agresif seyirli lezyonlardır. 
Progresif olarak sinüsü dolduran lezyon anterior ve posterior kemik duvarda destrüksiyona yol açarak komşu anatomik yapıla-
ra uzanabilir. Klinik olarak sessiz seyirli olduklarından, hastalar genellikle ileri dönemlerde, orbita veya anterior kranial fossaya 
uzanmış halde ve çoğunlukla başağrısı ve görme bozukluğu ile başvururlar. Tedavide endoskopik sinüs cerrahisinden, daha ra-
dikal operasyonlara değişik cerrahi metodları uygulanmaktadır. Bu makalede, orbita üst duvarında kemik destrüksiyonu oluş-
turarak orbitaya uzanmış olan bir mukosel olgusu sunulmuş ve uygulanan cerrahi yöntem tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler

Frontal sinüs, mukosel, fronto-orbital, endoskopik cerrahi

A B S T R AC T

Frontal mucoceles are slow-growing and locally aggressive lesions. They occur by loss of draining properties of the frontal sinus. 
A progressively enlarging lesion results in destruction of the anterior and posterior wall of the sinus and extends to the surroun-
ding anatomic structures. Frontal mucoceles have a silent clinical course so the patients usually present with headache and vi-
sual disturbance with the orbital and cranial extension at the end stages. Management of mucoceles includes functional endos-
copic surgery or more radical surgical methods. In this article, a case of mucocele that extended to the orbita by the destruction 
of the orbital bone is presented and the method of surgical management is discussed. 
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G İ R İ Ş

F
rontal mukosel, progresif ve lokal agresif seyir 
gösteren lezyondur (3). Sinüsü oblitere eden lez-

yon anterior ve posterior kemik duvarda erozyona 
neden olabilir. Bu yolla, lezyon orbita ve intrakra-
nial yapılara yayılabilir (3,6,8). Enfeksiyöz sebepler-
le oluşan veya sekonder olarak enfekte olan mukosel, 
mukopiyosel olarak adlandırılır (10). Mukoselin his-
topatolojik özellikleri ilk olarak Onodi tarafından 
1901 yılında tanımlanmıştır (11). Yalancı çok katlı 
siliyalı kolumnar epitelle kaplı olan mukosel, Mal-
pighian metaplazi içeren hiperplastik mukoza ve pe-
riferal fibröz reaksiyon ile karakterize histopatolo-
jik özellikleri ile tanımlanmıştır (3,6). Her iki cinste 
eşit sıklıkta ve herhangi bir yaşta görülebilmektedir 
(6,11). En sık tutulum frontal veya etmoid sinüsler 
veya her iki sinüste birden olur (6,7,9). Frontal sinüs 
mukosellerinde sıklıkla propitozis ile birlikte frontal 
başağrıları vardır ve göz küresinin aşağı dışa itilme-
si diplopiye sebep olur (11). Mukosel posterior duva-
rı erode ettiğinde menenjit, meningoensefalit veya 
BOS fistülü meydana gelebilir (3).

Cerrahi tedavisi, fonksiyonel endoskopik sinüs 
cerrahisinden, sinüsün oblitere edildiği veya edil-
meksizin yapılan kraniyotomi ve kraniyofasiyal yak-
laşımları içermektedir. Orbita veya orta fossanın in-
filtre olduğu durumlarda eradikasyon için daha ag-
resif girişimler gereklidir (3). Etmoid ve sfenoid si-
nüs mukoselleri sıklıkla marsupializasyonla, fron-
tal sinüs mukoselleri hem marsupializasyon hem de 
daha radikal girişimlerle tedavi edilmektedir (11). 
Bu çalışmada, orbita ve anterior kranial fossaya açıl-
mış olan komplike bir frontal sinüs olgusu sunul-
muş ve uygulanan tedavi yöntemi tartışılmıştır.   

O L G U  S U N U M U

Başağrısı, sağ gözünde şişlik, ağrı, sağ gözünde 
kayma ve çift görme şikayetleriyle acil servise baş-
vuran 43 yaşındaki erkek hastanın muayenesinde 
sağ gözde propitozis, üst göz kapağında ödem ve eri-
tem (Resim 1), frontoorbital bölgede palpasyon ve 
basıyla hassasiyet saptandı. Anamnezinden, 8 yıl 
önce frontal sinüs operasyonu öyküsünün bulundu-
ğu saptandı. Rinoskopide septal deviasyon dışında 
patolojik bulgu saptanmadı. Diğer KBB muayenesi 
doğal idi. Bilgisayarlı tomografisinde, frontal sinüs-
te sağ tarafta orbita tavanını destrükte ederek orbita 

içine uzanım gösteren ve globu öne, dışarı ve aşağı 
yönde deplase eden ve anterior kranial fossa kemik 
sınırında yer yer kemik destrüksiyou yapan muko-
sel ile uyumlu kitle saptandı. Üç boyutlu tomografi-
de sağda frontal bölgede önceki operasyon sırasında 
kaldırılmış olan kemik pencere (Resim 2) ve orbita 
tavanındaki geniş kemik defekti (Resim 3) gözlendi. 
Antibiyotik tedavisi altında operasyona alınan has-
tada, bikoronal skalp insizyonu ile frontal bölgenin 
geniş ekspozisyonu sağlandı. Sağda orbital rime ka-
dar disseksiyon yapılarak orbita tavanındaki defekt 
bölgesi ve mukosel duvarına ulaşıldı. Daha önceki 
operasyonda açılan ve şimdi büyük oranda frontal 
kemiğe kaynamış olan kemik pencere kenarındaki 
ince bir açıklık 4 mm. çapında genişletilerek fron-
to-orbital kavite değişik açılı rijit teleskoplar yardı-
mıyla gözlendi. Orbita tavanındaki defektten yerleş-
tirilen ve manipule edilen cerrahi aletler yardımıy-
la  (Resim 4) önce mukosel evaküe edilip, ardından 
mukosel duvarı anterior kranial fossa kemik yapıla-
rından ve yer yer kemikteki destrüksiyon sebebiyle 
komşu hale geldiği duradan ve orbita üst duvarda-
ki kemik destrüksiyon sebebiyle komşu hale geldi-
ği globdan künt disseksiyonla disseke edildi ve çıka-
rıldı (Resim 5). Postoperatif 8. ayda sağ göz kapağın-
da minimal derecede bir retraksiyon dışında iyileş-
me sağlandı (Resim 6). 

TA R T I Ş M A

Frontal veya etmoid sinüslerden kaynaklanan 
mukoseller klinik olarak sessiz seyirlidir ve hasta-

Resim 1. Hastanın acil servise başvurduğu andaki görü-

nümü; sağ gözde propitozis, üst göz kapağında ödem ve 

eritem izleniyor.
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lık sürecinde, orbita ve anterior kranial fossaya ya-
yılabilir. Basıya bağlı nekroz ve doğal osteolitik fak-
törlerin salınımı çevre kemik yapıların destrüksiyo-
nuna sebep olur (10). Komşu anatomik yapılara açı-
lan mukosellerde bakteriyel komplikasyonlar ve nö-
rolojik komplikasyonlar yaygın görülür (3). Beyin ve 
orbitaya komşuluğu sebebiyle, çevre yapılara doğ-
ru hastalığın ilerlemesiyle morbidite ve potansiyel 
mortal sonuçlar meydana gelebilir. Frontal mukosel 
vakalarının büyük bir çoğunluğu, orbital veya krani-
al invazyonun oluştuğu geç dönemde hastaneye gel-
mektedirler. Bu sebeple de en sık karşılaşılan semp-
tomlar, görme bozuklukları ve başağrısı olmaktadır 
(10). Sunulan bu vakada da hastanın başvuru sıra-

Resim 2. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüsü; 

frontal sinüs ön duvarında önceki operasayonda kaldı-

rılan kemik pencereye ait defekt izleniyor. 

Resim 3. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüsü; 

sağda orbita üst duvarındaki kemik defekt izleniyor.

Resim 4. Önceki operasyon sırasında açılmış olan kemik 

pencere sınırından açılan 4 mm. çaplı açıklıktan teles-

kop, orbita tavanındaki kemik defektten yerleştirilen 

cerrahi alet yardımıyla yapılan operasyon

Resim 5. Endoskopik cerrahi yardımıyla tümüyle çıkarı-

lan mukosel duvarı.

Resim 6. Postoperatif 8. ayda hastanın görünümü; sağ 

üst göz kapağında minimal retraksiyonla iyileşme sağ-

landı. 
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sındaki yakınmaları, başağrısı, çift görme ve sağ göz 
lokalizasyonunda yaygın ağrı idi. Mukosel sebebiy-
le globtaki aşağı ve dışa doğru itilme sebebiyle di-
namik propitozis bulunmaktaydı. Bullock ve Bartley 
bu şekilde orbital içeriğin başka bir etkenin gücüyle 
itilmesiyle oluşan ekzoftalmusu dinamik propitozis 
olarak tanımlamışlardır (2).

Mukosel, yüzyılı aşkın bir süredir tanımlan-
mış olmakla birlikte etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir. Frontal resesin oklüzyonu (1) veya si-
nüs mukozasının drenaj özelliğinin kaybı (3) etiyo-
lojide suçlanmıştır. Travma anamnezinin bu hasta-
larda çoğunlukla bulunması, etiyolojisinde etken bir 
faktör olduğunu düşündürmektedir. Kraniyalizas-
yon ameliyatları sırasında frontal sinüs mukozası-
nın tam olarak çıkarılmamasının da mukosel olu-
şumunda etken olduğu bildirilmiştir (7). Sunulan 
bu hastada 8 yıl önce bir frontal sinüs operasyonu 
anamnezinin bulunması, etiyolojisinde, bir önce-
ki operasyonda muhtemel kalmış olan frontal sinüs 
mukozasının veya cerrahi travmanın rolü olabilece-
ğini düşündürtmektedir.

Çeşitli cerrahi tedavi yöntemleri tanımlanmış ve 
uygulanmış olmakla birlikte frontal mukoselin cer-
rahi tedavisi konusunda tam bir fikir birliğine varı-
lamamıştır (11). Cerrahi tedavide marsupializasyon 
ve eksternal radikal girişimler uygulanmaktadır. Ol-
gumuzda, operasyon sırasında sınırlı planlanan cer-
rahiyi genişletme veya dura hasarı gibi komplikas-
yon oluşma olasılıklarını gözönünde bulunduru-
larak, frontal bölgede geniş bir ekspozisyon  sağla-
mak amacıyla bikoronal skalp insizyonu uygulandı. 
Operasyon sırasında, daha önceki operasyonda açı-
lan ve şimdi büyük oranda frontal kemiğe kaynamış 
olan kemik pencere kenarındaki ince bir açıklık 4 
mm. çapında genişletilerek fronto-orbital kavite en-
doskop yardımıyla gözlendi. Orbita tavanındaki de-
fektten yerleştirilen ve manipule edilen cerrahi alet-
ler yardımıyla önce mukosel evaküe edilip, ardından 
mukosel duvarı anterior kranial fossa kemik yapıla-
rından ve yer yer kemikteki destrüksiyon sebebiyle 
komşu hale geldiği duradan ve orbita üst duvarda-
ki kemik destrüksiyon sebebiyle komşu hale geldi-
ği globdan künt disseksiyonla disseke edildi. Olgu-

ya göre cerrahi yöntemi belirlenmiş olan bu operas-
yon ile minimal invaziv cerrahi ile sonuca gidilmiş-
tir. Bu şekilde küçük kemik pencereden endoskopik 
yolla operasyonun yapılmasının açık cerrahiye göre 
daha kısa sürmesi avantajı yanında, çevre doku hasarı 
(dura mater, orbita, optik sinir) riskini azaltmadığı ve 
bu konuda dikkatli olunması gerektiği üzerinde du-
rulması gereken bir konudur. Fronto-orbital mukosel 
vakalarında radikal girişimlerin dezavantajı, morbi-
ditenin yüksek olması ve skar dokusu nedeniyle koz-
metik kusur oluşturmasıdır. Obliterasyon yapılan ol-
gularda operasyon sahası radyolojik olarak değerlen-
dirilememektedir (11). Chiarini ve ark. non-invaziv 
frontal mukosellerde endoskopik sinüs cerrahisinin, 
frontal sinüs posterior duvarının erode olduğu ve du-
ranın infiltre olduğu durumlarda kraniyalizasyon ve 
nazofrontal duktusun obliterasyonunun en uygun te-
davi seçeneği olduğunu bildirmişlerdir (3). Delfini ve 
ark. fronto-orbital mukosel vakalarında, cerrahi seçe-
neklerin olguya göre adaptasyonunu uygulamışlardır 
(4). Weitzel ve ark. Bu vakalarda osteoplastik fleple 
geniş fronto-etmoid ekspozisyonun sağlanması, mu-
koselin orbital ve intrakranial komponentlerinin tam 
olarak temizlenmesini, orbita ve anterior kranial fos-
sanın kalvariyal kemik rekonstrüksiyonunun yapıl-
masını önermişlerdir (10).  

Mukosel duvarının cerrahi sırasında çıkarılıp çı-
karılmaması tartışmalı bir konudur. Mukoselin te-
davisinde en güvenli yol sinüs mukozasının tümüyle 
çıkarılmasıdır (3). Biz olgumuzda enfekte olmuş ve 
frontal sinüsten kemik destrüksiyonu yaparak orbi-
taya kadar uzanmış mukosel duvarını tümüyle dis-
seke ederek çıkardık. Operasyon sırasında kist du-
varının çıkarılması bazı yazarlar tarafından öneril-
mekle birlikte (6,11) mukosel duvarının aktif muko-
siliyer transport gösterdiğini ve bir süre sonra nor-
mal mukoza kazandığını bu sebeple kist duvarının 
korunması görüşü de savunulmaktadır (5,11). Sonuç 
olarak, çevre yapılara kemik destrüksiyonu yoluyla 
ilerlemiş ancak osteit ve fistül bulunmayan fronto-
orbital mukoselli olgularda, daha destrüktif operas-
yonlara göre  endoskop yardımıyla ve minimal in-
vaziv cerrahi ile sonuca gidilebileceğini düşünmek-
teyiz. 
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