
Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.
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Osteomlar iyi huylu, yavaş büyüyen kemik tümörleridir. Sıklıkla 
frontal ve etmoidal sinüsler etkilenir, bununla birlikte maksiller 
ve sfenoid sinüsler de tutulabilir (1). Bu tümörler erken evreler-

de sıklıkla asemptomatiktirler. Ancak olağandışı anatomik ilişkilerinden 
dolayı, frontal sinüsünde osteom bulunan hastalar ciddi orbital ve int-
rakranyal komplikasyonlara maruz kalabilirler (2).

Bu bildiride uzun süredir pnömosefalusu bulunan frontal sinüs oste-
omlu bir olguyu sunuyoruz.

Olgu bildirisi
Frontal bölgede yaklaşık bir yıldır devam eden, analjeziklere dirençli, 

inatçı başağrıları ve sol kulakta çınlama şikayeti olan 26 yaşında erkek 
hasta  hastaneye başvurdu. Fizik ve nörolojik muayeneleri normaldi. 
Olası sinüziti ekarte etmek için çekilen direkt grafilerinde intrakranyal 
hava koleksiyonu ve sol frontal sinüste güçlükle farkedilebilen osseöz 
lezyon saptandı (Şekil 1). Direkt grafileri takiben gerçekleştirilen para-
nazal ve kranyal bilgisayarlı tomografi (BT) incelemelerinde sol frontal 
sinüste yaklaşık 2 cm boyutunda, lobüle konturlu, anterior kranyal fos-
saya uzanan, daha sonra osteom tanısı alan osseöz lezyon izlendi. Aynı 
zamanda lezyonun apeksinden vertekse dek uzanan, eşlik eden intrase-
rebral hava koleksiyonu vardı (Şekil 2).  

Cerrahide tümörün frontobazal durayı erode ederek beyin paranki-
mine doğru uzandığı tespit edildi. Osifiye tümöral doku tamamen çı-
karıldıktan sonra frontobazaldeki defekt kemik allogreft ile onarıldı. 
Dural defekt primer olarak sütüre edildi ve vaskülarize periosteal greft 
frontobazal bölge üzerine yayıldı. Patolojik inceleme osteom ön tanısını 
doğruladı. Postoperatif takiplerinde problem olmayan hastanın altı ay 
sonraki kontrol BT incelemesinde pnömosefalusta progresif gerileme 
izlendi. Ek olarak parankimal kompresyon kaybolmuş ve intraserebral 
hava koleksiyonunun yerini beyin omurilik sıvısı (BOS) doldurmuştu.

Tartışma
Paranazal sinüs osteomları sık olmakla birlikte proptozis, diplopi, ama-

rozis fugaks, BOS fistülü, menenjit ve pnömosefalus gibi  intraorbital ve 
intrakranyal komplikasyonları nadirdir (2, 3). Pnömosefalus sıklıkla kafa 
travması ve nörocerrahi prosedürlere sekonder oluşur. Gaz oluşturan or-
ganizmalara bağlı enfeksiyon, mukosel, konjenital nöroenterik kistler ve 
dural defektler de pnömosefalusa neden olabilirler (1, 4).
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Komplike olmayan osteomun kli-
nik başlangıcı sıklıkla fasiyal ağrı veya 
başağrısı ile karakterizedir (2) ancak 
pnömosefalus ani ve beklenmeyen bir 
komplikasyon olarak tanısı daha önce 
konmamış osteomda ilk bulgu olabilir 
(1).  Büyüyen osteom sinüs duvarı, dura 
ve araknoid membranı erode ederek 
kranyal kaviteye hava girmesine ne-
den olur. İntrakranyal hava koleksiyo-
nu subdural, subaraknoid, intraserebral 
veya intraventriküler olabilir. Mukosel 
formasyonu eşlik edebilir. Menenjit 
ve beyin absesi oluşabilir (1). Spontan 
pnömosefalusun mekanizması anterior 
kranyal fossadaki meningeal anatomi ile 
açıklanabilir: duranın ince ve frontal ke-
miğe yakın olması, frontal loba yapışık 
araknoid membran. Frontoetmoid me-
ningeal laserasyonlar sıklıkla subdural 
hava ve bazen de frontal loba doğrudan 

adezyona bağlı olarak intraserebral hava 
ile sonuçlanır (5). Eğer hava koleksiyo-
nu intraserebral ise bu olguda da olduğu 
gibi direkt grafi ve kranyal BT’de daha 
belirgin izlenebilir. İntrakranyal hava 
basınç oluşturursa kitle gibi davranır 
ve “tansiyon pnömosefalus” olarak da 
bilinen ciddi nörolojik komplikasyon-
lara neden olur (5). Şiddetli başağrısı, 
kusma, kranyal sinir defisitleri, senso-
rimotor disfonksiyon ve kişilik değişik-
likleri gelişebilir. Birkaç saat içerisinde 
nörolojik dezoryantasyon gelişebilir 
veya intrakranyal basıncı daha iyi tolere 
edebilen hastalarda semptomlar yavaş 
yavaş, haftalar, aylar hatta yıllar içeri-
sinde ilerleyebilir (6, 7). Klinik açıdan 
bakacak olursak, daha önce tanımlan-
mış olgularda, bazen kusma ve artmış 
intrakranyal basınç bulgularının da eşlik 
ettiği şiddetli başağrıları sıklıkla izlen-

miştir (1). Bu olguda pnömosefalus tipik 
semptomlara yolaçmıştı: bir yıldır süren 
şiddetli başağrısı mevcuttu ve akut nöro-
lojik dezoryantasyon gelişmedi.

Rutin grafilerde intrakranyal hava-
nın tanısı zor olmamakla birlikte, BT  
primer lezyonu ve intrakranyal hava 
koleksiyonunun uzanımını saptamada 
önemli role sahiptir (1).  BT çoğu ol-
guda epidural, subdural, subaraknoid 
ve intraparankimal havayı birbirinden 
ayırabilir (8).

Hava sinüslerinde küçük osteom 
varlığında klinik yaklaşım hala tartış-
ma konusudur ve farklı yaklaşımlar 
önerilmektedir. Bekleme kararı çok 
küçük lezyonlarda uygun olabilir, an-
cak progresyon bulgusu gösterirlerse 
rezeksiyon düşünülmelidir. Yakın takip 
görüntüleme hayatı tehdit edici komp-
likasyonları önleyebilir.
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Şekil 1. a, b. Oksipitomental grafide (a) sol frontal bölgede intrakranyal hava koleksiyonu ve sol frontal sinüste güçlükle farkedilebilen osseöz lezyon (ok) izleniyor. 
Lateral kafa grafisinde (b) hava koleksiyonunun intrakranyal yerleşimli olduğu doğrulanıyor.
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Şekil 2. a-c. Koronal paranazal BT görüntülerinde (a, b) keskin sınırlı, lobüle konturlu, sol anterior kranyal fossaya uzanan (oklar), intraserebral hava koleksiyonunun 
eşlik ettiği osseöz lezyon izlendi (ok başları). Aksiyel kranyal BT’de (c) sol frontal lobda parankimal basıya neden olan hava koleksiyonunun intraserebral uzanımı 
izleniyor (ok başları).
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FRONTAL SINUS OSTEOMA ASSOCIATED WITH PNEUMOCEPHALUS

ABSTRACT
The most common causes of intracranial air are head trauma and neurosurgical pro-
cedures. Less common etiologies include infection due to gas-forming organisms, mu-
coceles, tumours, congenital neuroenteric cysts, and dural defects. Here, we present a 
case of a frontal sinus osteoma associated with long-standing pneumocephalus.
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