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Ö Z E T

Bu çalışmanın amacı, kronik sinüzit etyolojisinde bakteriyel ve özellikle fungal enfeksiyonların rolünün araştırılmasıdır. Fonk-
siyonel Endoskopik Sinüs Cerrahisi (FESC) uygulanan 33 erişkin hasta (20 erkek, 13 kadın) çalışmaya alınmıştır. Tüm hasta-
lar, anket formu ve KBB muayenesi ile değerlendirilmiştir. Tüm vakalarda, 0 ve 30 derece endoskoplarla rutin nazal endoskopi, 
Waters grafisi, paranazal sinüslerin aksiyel ve koronal Bilgisayarlı Tomografi (BT)’leri alınmıştır. FESC esnasında alınan spe-
simenlerin bakteriyel ve fungal kültürleri; mikrobiyolojik ve histopatolojik değerlendirmeleri yapılmıştır. Bir hastada BT’de fo-
kal hiperintensite tespit edilmiştir. Aerobik kültür sonucunda, 33 örneğin 22’sinde (%66) koagülaz negatif stafilokok üretilmiş-
tir. Bir vakada (%3), Corynebacterium spp. izole edilmiş, diğerlerinde üreme olmamıştır. Fungal kültürlerde ise yedi günlük in-
kübasyon sonucunda üreme tespit edilmemiştir. Ancak yapılan patolojik incelemede iki vakada (%6) Aspergillus niger için ka-
rakteristik olan septalı hifa ve koyu pigmente dallanan başları gösterilmiştir. Söz konusu yapılar, maksiller sinüste fungus topu 
formunda olup, sinüs mukozasında mikotik infiltrasyon gözlenmemiştir. Kronik sinüzit etyolojisinde fungal ajanların prevalan-
sı, iklim ve konak faktörlerine bağlı olarak değişmektedir. Özellikle paranazal sinus BT’sinde hiperdens kitle ve kronik sinüzit 
semptomları mevcutsa, ayırıcı tanıda mikotik etyolojinin de akılda tutulması gerekmektedir. Aspergillus niger, mikotik sinüzi-
te sebep olan fungal ajanlardan biridir.
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A B S T R AC T

The aim of this study was to investigate the role of bacterial and especially fungal infections in the etiology of the chronic sinu-
sitis in patients treated by functional endoscopic sinus surgery (FESS). Thirty-three adult patients  (20 males, 13 females), un-
derwent FESS, were included into the study. All patients were evaluated with a questionnaire form and ENT examination. In all 
cases, a routine nasal endoscopy with 0° and 30° endoscopes; Waters’ graphy; axial and coronal Computed Tomographic (CT) 
scans of paranasal sinuses were performed. Specimens obtained during FESS were  evaluated by bacterial and fungal cultures; 
microbiological and histopathological examinations.  There was focal hyperintensity in CT of one patient. In the result of aero-
bic cultures, coagulase-negative staphylococci were grown in 22 of the 33 specimens (66.6%). In one case (3%), corynebacterium 
species were isolated; and in others, no growth was detected. In fungal cultures, no fungi were found although all cultures were 
incubated for seven-day time. Pathologic examination revealed septated hyphae and darkly pigmented fruiting heads characte-
ristic of Aspergillus niger in two cases (6%).They were in fungus ball form in maxillary sinus. No mycotic infiltration was obser-
ved in the sinus mucosa. Prevalance of fungal agents in the etiology of chronic sinusitis depends on climate and host factors. If 
there especially are mass and chronic sinusitis symptoms in paranasal sinus CT, mycotic etiology should be kept in mind in the 
differential diagnosis. Aspergillus niger may be one of the fungal agents causing mycotic sinusitis.
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G İ R İ Ş

Kronik sinüzit, sinüs ostiumlarının tıkanması, 
sekresyonların birikmesi ve enfeksiyon ile ka-

rakterize paranazal sinüs inflamasyonudur. Kronik 
sinüzitli hastalarda, antibiyotikler, dekonjestanlar 
ve mukolitik ajanlar ile uygun medikal tedavi kulla-
nılmasına rağmen, semptomlar 3 aydan daha uzun 
bir süre devam etmektedir (1).

Messerklinger’in endoskopik araştırmaları ve 
muayeneleri, kronik sinüzit patofizyolojisinin anla-
şılmasında önemli rol oynamıştır (2,3). Bu çalışma-
larda, frontal ve etmoid sinüslerin anterior etmoide 
bağımlı olduğu; çünkü sinüslerin ventilasyon ve dre-
najlarının komplike fissürler ve kompartmanlar ara-
cılığı ile olduğu bildirilmiştir. Eğer sinüzit iyileşmez 
ve rekürrens gösterirse, enfeksiyon odağı genellikle 
bu stenotik alanlar ve yarıklarda kalmaktadır. Mu-
kusta patolojik değişikliklerle birlikte olan anatomik 
varyasyonlar ve hastalıklı mukus membranın kalı-
cı olarak kalınlaşması, sinüslerin mukosilier kliren-
sini etkiler ve ostium blokajına yol açabilir (4). Kro-
nik sinüzitli hastalardan alınan kültürlerde, aerobik 
ve anaerobik bakteriler üretilmiştir (5). Son yıllar-
da paranazal sinüslerdeki fungal enfeksiyonlarla il-
gili yayınlar artmaktadır (4,6,7,8).

Paranazal sinüslerin bilgisayarlı tomografisi 
(BT), nasal kavite ve paranazal sinüslerin değerlen-
dirilmesini sağlamıştır (9). BT ile saptanabilen osti-
omeatal kompleks (OMK) obstrüksiyonu, sinüzit pa-
tofizyolojisinde çok önemli bir faktördür ve anato-
mik varyasyonlar ve mukozal inflamasyonların so-
nucu olarak ortaya çıkar (1). Septal deviasyon, kon-
ka bulloza, unsinat prosesin lateral rotasyonu, pro-
minan etmoid bulla ve diğer anatomik anomaliler, 
OMK obstrüksiyonuna predispozandır (10).

Bu çalışmada, fonksiyonel endoskopik sinüs cer-
rahisi (FESC) ile tedavi edilen kronik sinüzitli has-
taların patofizyolojisinde bakteriyel ve fungal enfek-
siyonların rolü araştırılmıştır. Preoperatif dönemde, 
tüm hastalar koronal ve aksiyal paranazal sinüs BT 
ve rutin nazal endoskopi ile değerlendirilerek ope-
rasyon kararı alınmıştır. Operasyon esnasında alı-
nan spesimenlerde fungal ve bakteriyel kültürler; 
mikrobiyolojik ve histopatolojik değerlendirmeler 
yapılmıştır.

YÖ N T E M  v e  G E R E Ç L E R

Bu çalışma, Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kulak Burun Boğaz, Enfeksiyon ve Patoloji Bölümle-
ri tarafından yürütülmüştür.

Hastalar

Kronik sinüzitli hastalar, Kırıkkale Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Bölümü’nde mua-
yene edilen ve FESC yapılan hastalar arasından se-
çilmiştir. Çalışmaya 33 erişkin hasta (20 erkek, 13 
kadın) alınmış ve yaş ortalamaları 33.4 (18–60) ola-
rak hesaplanmıştır.

Kronik sinüzit tanısı, semptomlar 3 ay veya daha 
uzun süre devam ediyorsa, 4–6 hafta medikal te-
davi sonrası hastalık iyileşmediyse ve paranazal si-
nüs BT’sinde 4 mm’nin üzerinde mukozal kalınlaş-
ma varsa konulmuştur (10). Tüm hastalar anket for-
mu ve kulak burun boğaz muayenesi ile değerlendi-
rilmiştir. Tüm vakalarda 0  ve 30  endoskoplarla ru-
tin nazal endoskopi; Water’s grafisi, aksiyal ve koro-
nal paranazal sinüs BT yapılmıştır. FESC esnasında 
çıkarılan spesimenler, bakteriyal ve fungal kültürler; 
mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme ile değer-
lendirilmiştir (6). Çalışmaya katılan hastalarda, al-
lerjik hikaye veya önemli bir hastalık tespit edilme-
miştir.

Yöntem

Anket formu: Anket formu ile hastaya semp-
tomlar (anterior ve posterior nazal akıntı, nazal kon-
jesyon, öksürük, fasiyal ve dental ağrı, halitozis, pa-
roksismal nokturnal öksürük atakları, boğaz ağrısı, 
ateş, koku kaybı, başağrısı ve kulak ağrısı) sorularak 
bilgi alınmıştır (10). Allerji hikâyesi, sinüs hastalı-
ğı ile ilgili daha önceki medikal ve cerrahi tedaviler, 
kullandığı ilaçlar, eşlik eden diğer hastalıklar ve si-
gara içme alışkanlığı da sorulmuştur (1).

Endoskopik değerlendirme: 0  ve 30  endos-
koplarla endoskopik muayene, Kırıkkale Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Bölümü En-
doskopi Ünitesi’nde yapılmıştır. Akıntı (yok, berrak 
ve ince, kalın, pürülan); mukozal durum (normopla-
zi, eritem olmadan hafif hiperplazi, hiperplazi) (11); 
anatomik anomaliler (septal deviasyon, unsinat pro-
sesin lateral rotasyonu, konka hipertrofisi ve diğer 
anatomik anomaliler) (10) değerlendirilmiştir.

Bilgisayarlı Tomografi: Bilgisayarlı tomografi 
tetkiki, endoskopik sinus cerrahisi düşünülen tüm 
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hastalarda rutin olarak yapılmıştır (1). Paranazal si-
nüslerin aksiyal ve koronal kesitlerinde 4 mm’den 
daha fazla mukozal kalınlaşma olan hastalar, ça-
lışmaya alınmıştır. Septal deviasyon, konka bullo-
za, unsinat prosesin lateral rotasyonu, prominan et-
moid bulla ve diğer anatomik anomaliler de araştı-
rılmıştır (10).

Operasyon: Çalışma grubunda, kronik sinüzit 
olan tüm hastalara FESC yapılmıştır. Biopsiler, ge-
nel anestezi altında alınmıştır. Kronik inflamatuar 
doku içeren spesimenler, orta ve alt konkalar; ve pa-
ranazal sinüslerde, en hipertrofik ve hiperemik gö-
rünümlü alanlardan alınmıştır.

Kültürler: FESC esnasında alınan spesimen-
ler aerobik bakteriyel kültür için kanlı agar ve EMB 
agara ekilmiş, 370C’de 18–24 saat enkübe edilmiştir. 
Elde edilen üremeler koloni morfolojisi, Gram ince-
leme ve tiplendirme yapılarak değerlendirilmiştir. 
Fungal kültürler ise %5 Sabouraud dextroz agarda 
yedi gün süreyle inkübe edilerek değerlendirilmiş-
tir. (12).

Patolojik değerlendirme

İncelenen cerrahi spesimenlerde, bakteriyal ve 
fungal mikroorganizmaların varlığı mikrobiyolo-
jik yöntemlerin yanı sıra araştırılmıştır (13). Kesit-
ler, Periodic Acid Schiff (PAS) boyası yapılarak fun-
gal organizmalar ve hifa açısından değerlendirilmiş-
tir. Bu boyada, nükleus mavi olarak izlenmekte olup, 
pozitif PAS yapıları, magenta kırmızısı olarak görül-
mektedir.

Çalışmanın tüm aşamaları, Helsinki Deklaras-
yonu’nda belirtilen prensiplere göre planlanmış ve 
yürütülmüştür (14).

B U L G U L A R

Hastaların BT’leri incelendiğinde, sadece bir va-
kada, koronal BT’de sol maksiller sinüste hiperdens 
kitle görülmüştür.

Aerobik kültürler, 33 spesimenin 22’sinde (%66), 
koagülaz negatif stafilokokların (KNS) bulunduğu-
nu göstermiştir. Bir vakada (%3), Corynebacterium 

spp. izole edilmiştir. Diğer hastalarda kültürde üre-
me olmamıştır. Böylelikle, pozitif aerobik kültür so-
nuçları içinde, en fazla izole edilen KNS’dir ve ör-
neklerin %95’inde (22/23) üretilmiştir. Fungal kül-
türlerde, yedi günlük enkübasyona rağmen fungus 
üretilememiştir.

Patolojik incelemede, tüm vakalarda mukoza-
da ciddi derecede inflamatuar infiltrasyon, özellik-
le subepitelyal alanlarda belirgin olarak izlenmiş-
tir. Lenfositler, plazma hücreleri ve eozinofiller, en 
fazla görülen inflamatuar hücrelerdir. Histopatolo-
jik incelemede, kültürde üreme olmayan iki vakada 
(%6) Aspergillus niger için karakteristik olan septalı 
hifa ve koyu pigmente dallanan başları göstermiştir 
(Resim 1a, 1b). Söz konusu yapılar, maksiller sinüste 
fungus topu formunda görülmüştür. Sinüs mukoza-
sında mikotik infiltrasyon gözlenmemiştir.

Resim 1a. Maksiller sinüs biopsisinde, pembe-kırmızı 

boyanan sporlar ( ) ve pigmentasyon ( ) gösteril-

miştir (PAS; x 400).

Resim 1b. Doku kesitlerinde, fungal sporlar ( ) ve septa-

lı hifa ( ) görülmektedir (H-E, x 400).
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TA R T I Ş M A

Kronik sinüzit, uzun süreli mukosilier klirens 
bozukluğu, sinüs drenajının obstrüksiyonu ve sinüs 
mukozasının hasarı sonucunda gelişen enfeksiyon-
dur. Maksiller ve frontal sinüzit semptomları, kli-
nik olarak dominantdır, hastalığın orijini çoğu va-
kada anterior etmoidde lokalizedir. Kronik sinüzit-
li hastalarda, nasal endoskopi daima tomografi ile 
kombine edilmelidir, çünkü tüm patolojik değişik-
likler başlangıçta endoskopi ile görülemeyebilir (4). 
Daha sonra, eğer gerekliyse FESC yapılabilir. FESC 
sırasında alınan spesmenlerden kültür yapılırsa, va-
kaların büyük çoğunluğunda (%78) aerobik bakteri-
ler üretilmektedir ve KNS en fazla izole edilen bak-
teridir. Bir başka çalışmada da aerobik kültürlerin 
%92’sinde üretilmiştir (1). Bu sonuç, bizim sonuçla-
rımıza benzerlik göstermektedir.

Son yıllarda, kronik sinüzit etyolojisinde mikotik 
enfeksiyonların oranı nadir değildir. Mikotik sinüzit, 
kronik sinüzitin özel bir şeklidir (4). Rinolojideki iler-
lemeler ile birlikte BT ve paranazal endoskopinin yay-
gın olarak kullanımı, bu patolojiye daha sıklıkla tanı 
konulmasına olanak sağlamıştır (6). Paranazal sinüs-
lerin fungal enfeksiyonları, 4 şekilde olmaktadır: akut 
invaziv, kronik invaziv, kronik fungus topu ve allerjik 
fungal sinüzit. Birinci ve ikinci form, fatal olabilir ve 
sıklıkla immünsuprese hastalarda görülür (8).

Paranazal sinüs mikozu vakalarında, bakteriyel 
ve viral süperenfeksiyonla birlikte pürülan sekres-
yonlar, fungus beslenmesini sağlamaktadır. Azal-
mış ventilasyon, pH’yı düşürür ve hif gelişmesine 
yol açar (15). Kronik rekürrent sinüzitte mukoza ve 
özellikle silya hasarı, patolojik sekresyonların atıl-
masını engeller (4). Kronik hipertrofik sinüzit oldu-
ğu zaman, mukozanın stromasında lenfosit-plazmo-
sit infiltrasyonu olur. İnflamasyon sonucunda, mu-
kozada patolojik bakteri veya fungus kolonizasyonu 
olur. Paranazal sinüslere ulaşan fungal sporlar, si-
nüsteki inflamatuar şişlik sebebiyle elimine edile-
mez ve sinusoidal sekresyonlar içinde büyürler.

Fungal sinüzit gelişimi için predispozan faktörler, 
uzamış antibiyotik tedavisi, uzun süreli steroid te-
davisi (lokal veya sistemik), kronik bakteriyel sinüzit, 
kronik hastalıklar (diabetes mellitus, karsinom, kan 
diskrazileri) ve immün yetmezlik durumlarıdır (16). 
Kadın predominansı da bildirilmiştir (6).

Aspergillus fumigatus, mikotik sinüzitte en 
sık görülen fungal ajandır (16). Grigori ve ark. (17), 

maksiller sinüziti olan 600 vakanın 81’inde fungal 
etyoloji, özellikle Aspergillus fumigatus saptamış-
tır. Stammberger (4), masif fungal sinüziti olan 140 
hastada, en sık görülen organizmanın Aspergillus 

fumigatus olduğunu bildirmiştir. Sudan’da yapılan 
bir çalışmada ise paranazal sinüste Aspergillus ni-

ger enfeksiyonu vakası yayınlanmıştır (16).
Çalışmamızda, Aspergillus türleri ile olan iki si-

nüzit vakası saptanmıştır. Her iki vaka da immün 
kompetan kadın hastalardır (16, 17) ve enfeksiyon 
etkeni Aspergillus nigerdir. Her iki vakada da, mak-
siller sinüste fungus topu veya miçetoma mevcut 
olup, histopatolojik incelemede sinüs mukozası nor-
mal olarak izlenmiştir. Böylece, fungus topunun en-
doskopik olarak çıkarılması ve sinüs aerasyonunun 
FESC ile sağlanması, en uygun tedavi seçeneği ola-
rak görülmektedir (16).Bizim vakalarımızda da ilave 
cerrahi ve medikal tedaviye gerek olmamıştır. Ça-
lışmamızda, Aspergillus enfeksiyonunun lokalizas-
yonu, Klossek ve ark.’nın (6) çalışmasına benzerlik 
göstermektedir.

Aspergillus sinüzitinde, epitelde ülserasyon ile 
birlikte histopatolojik olarak lenfosit, plazma hücresi 
ve nötrofillerden oluşan yoğun inflamatuar infiltras-
yon vardır. Mukopürülan eksuda içinde septalı hifa-
lar saptanır. Miçelyum ve nekrotik debristen oluşan 
fungus topu, aspergilloma olarak isimlendirilir (18). 
Bizim çalışmamızda, histopatolojik incelemede sep-
talı hifa ve Aspergillus niger için karakteristik olan 
koyu renkli pigmentasyon, iki vakada saptanmış-
tır. Maksiller sinüste fungus topu mevcut olup sinüs 
mukozasında mikotik infiltrasyon saptanmamıştır.

Aspergillozisi olan hastalarda BT’de sinüs içinde 
kalsifikasyon % 69–77 oranında görülmektedir (13, 
19). Sinüs içinde kalsifikasyon, ortalama 122 Houns-
field üniti ile (16), fungal sinüzitin karakteristik 
özelliğidir (7). Fokal hiperdens bölgenin, miçelyum-
daki nekrotik alanda bulunan kalsiyum fosfat ve kal-
siyum depozitleri olduğu bildirilmiştir (20). İnvazif 
fungal sinüzitte görülen diğer BT bulguları, sinüsle-
rin kemik duvarında değişiklikler ve yumuşak doku-
larda infiltrasyon veya kemik destrüksiyonudur (7). 
Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de, özel-
likle T2-ağırlıklı görüntülerde azalmış sinyal in-
tensitesi mevcuttur, bunun sebebi fungal müsinde-
ki artmış magnezyum, manganez ve demirdir (16). 
Çalışmamızda saptanan iki Aspergillus niger vaka-
sından sadece birisinde, paranazal sinus BT’sinde 
maksiller sinüste hiperdens kitle görülmüştür.
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K AY N A K L A R

Fungal sporlar enfeksiyona yol açtığı için, iklim 
önemli bir faktör olabilir ve fungal sinüzitin ende-
mik olduğu yerler vardır. Bu alanlar Sudan, Kuzey 
Hindistan ve Suudi Arabistan’dır (16). Kırıkkale’de 
ılıman bir iklim olmakla birlikte, endemik bölgeler 
kadar sıcak değildir ve Türkiye, fungal sinüzit açı-
sından endemik bir bölge değildir. Erkilic ve ark. 
(21), paranazal sinüslerde fungal tutulumun çok na-
dir olduğunu bildirmişlerdir. Bu, bizim çalışmamız-
da sadece 2 (%6) vakada aspergillus sinüziti bulma-

mızı açıklayabilir. Newman ve ark. (1)’nın çalışma-
sında, bizim çalışmamıza benzer olarak, kronik si-
nüzitli hastalarda cerrahi olarak alınan kültürlerde, 
vakaların %10’unda fungus izole edilmiştir.

Kronik sinüzit etyolojisinde mikotik sinüzit pre-
valansı, iklim ve konak faktörlerine bağlıdır. Özel-
likle paranazal sinus BT’sinde hiperdens kitle ve 
kronik sinüzit semptomları mevcutsa, ayırıcı tanıda 
mikotik etyolojinin de akılda tutulması gerekmek-
tedir.


