Olgu Sunumu/Case Report

Dev Frontal Mukoselde Tedavi Yaklasimimiz;
Ug Olgu Sunumu

Management of Giant Frontal Mucocele;

Report of three cases

Yakup Yegin, Mustafa Celik, Kamil Hakan Kaya, Burak Olgun, Selcuk Giinesg, Ayse Pelin Yigider, Mustafa
Suphi Elbistanli, Fatma Tiilin Kayhan

Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi

OzZET

Frontal siniis mukoselleri, yavas bliyiiyen ve frontal
sinutiste lokal agresif davranan lezyonlardir. Bliyiik
frontal mukoseller, siniis duvarinda destriiksiyon
yaparak cevre anatomik yapilara yayilirlar. Mukosel
tedavisi cerrahidir. Cerrahi yénetiminde farkli
yaklasimlar bulunmaktadir. Bu makalede klinigimizde
tedavi edilen (i¢ dev frontal mukosel olgusu tani, tedavi
ve takip asamalari giincel literatiir bilgileri isiginda
sunuldu.

Anahtar Kelimeler: endoskopik cerrahi, eksternal
yaklasim, frontal siniis, mukosel

ABSTRACT

Frontal sinus mucoceles are slow-growing and locally
aggressive lesion of the frontal sinuses. A gradually
enlarging lesion results in destruction of the wall of the
sinus and extends to the encircling anatomic structures.
Treatment of mucocele is surgical. There are different
surgical approaches in frontal mucocele. Hereby we
reported the diagnosis, treatment and follow-up of
three cases of giant frontal mucocele and reviewed the
relevant literature.

Keywords: endoscopic surgery, external approach,
frontal sinus, mucocele.
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GIRIS

Paranazal sinis mukoselleri, siniis bosluklarinin
kistik lezyonlari olup, sinislerin igini dodseyen
respiratuar epitelle doseli benign ve ekspansil
lezyonlardir. Tim paranazal sinlislerde
gorlilmelerine karsin en sik frontal sinlslerde
gorlilmektedir. Frontal sinlsi etmoid, maksiler ve
sfenoid sinis sirayla izler (1). Mukosel etyolojisinde
enfeksiyon, travma, nazal cerrahi, timorler, kistik
fibrozis , primer siliyer diskinezi gibi faktorler
suclanmaktadir (2). Benign karakterde olmalarina
ragmen, lokal agresif davranip cevre dokularda
dekstriksiyon yapabilirler. Her iki cinsiyette esit
gorulip , genellikle 40 yas (izerinde olmak Uzere
herhangi bir yasta ortaya cikabilirler (1,2). Mukosel
klinigi  kaynaklandigi  bolgeye baglh olarak
degisebilmekte proptosis, goz hareketlerinde
kisithhk, diplopi, menenjit, meningoensefalit veya
BOS fistllu gorilebilmektedir (2). Tanisi klinik
siphe ve radyolojik tetkikle konulmakta olup
tedavisi  cerrahidir.  Gilnilimiizde  endonazal
endoskopik  yaklasimlar  daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bu makalede klinigimizde tedavi
edilen Gg dev frontal mukosel olgusu tani, tedavi ve
takip asamalar gincel literatir bilgileri 1518inda
sunuldu.

OLGU SUNUMU

OLGU 1:

71 yasinda kadin hasta sag gdzde gérme bozuklugu,
diplopi ve vyukari bakista kisithlik nedeniyle
tarafimiza  basvurdu. Anamnezinde hastanin
sikayetlerinin son 6 ay icinde gelistigi bilgisi alindi.
Olgunun gecirilmis travma ve nazal cerrahi oykusi
yoktu. Nazal muayenede septum deviyasyonu
disinda bulgu saptanmadi. Diger kulak burun bogaz
ve sistemik muayenesinde 06zellik yoktu. Cekilen
paranazal (PNS) bilgisayarli tomografi (BT) de
frontal sinls sag yarisini dolduran, orbital fossaya
dogru protriide olan bu seviyede kemigi incelten
yaklasik 40x28 mm boyutlu homojen hipodansite
karakterinde lezyon saptandi ve lezyon mukosel
olarak degerlendirildi (Resim 1a-b).
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Resim 1a-b: Birinci olgunun PNS BT koronal kesit: Frontal sinus
sag yarisini dolduran, orbital fossaya dogru protriide olan bu
seviyede kemigi incelten yaklasik 40x28 mm boyutlu homojen
hipodansite karakterinde lezyon.

Hasta goz klinigine konsiilte edildi ve sag gozde
yukari  bakista glob hareketlerinde kisithlik
saptandi. Hastaya endoskopik sinlis cerrahisi
riskleri anlatilarak 6nerildi. Genel anestezi altinda
sag frontal resese ulasildi, etmoid bulla
stperiorundaki mukosel izlendi. Mukosel etraf
dokulardan disseke edilerek ¢ikarildi. Kist mukozasi
nazal kaviteye marsupiyalize edildi. Hastanin
postoperatif donemdeki takiplerinde komplikasyon
gelismedi. Hastanin glob hareketlerindeki kisithlik
postoperatif birinci haftada geriledi. Hastanin 1
yillik takiplerinde niiks ve komplikasyon gelismedi.

OLGU 2:

57 yasinda erkek hasta bas agrisi ve aralikli burun
akintisi nedeniyle klinigimize basvurdu.
Anamnezinde sikayetlerinin son 2 ay iginde gelistigi
bilgisi alindi. Gegirilmis operasyon ve sistemik
hastalik 6yklisi olmayan hastanin soyge¢misinde
Ozellik saptanmadi. Nazal muayenede sag nazal
kavitede ikinmakla gelen sekresyon mevcuttu. PNS
BT’sinde frontal sinlis sag yarimindan baslayan,
inferiordan ethmoid hiicre sag yarimina uzanan ve
sag orbitaya sliperiomedialden indentasyon
gosteren , frontal sinls posterior duvarinda ve sag
orbita sliperomedial duvarinda destriiksiyon
olusturan yogun igerikli, yaklasik 34x27x41 mm
boyutunda mukosel ile uyumlu lezyon saptandi

(Resim 2a-c).
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Resim 2a-c: ikinci olgunun PNS BT aksiyel ve koronal
kesitleri; Frontal sinls posterior duvarinda ve sag orbita
siperomedial duvarinda destriiksiyon olusturan yogun
icerikli, yaklasik 34x27x41 mm boyutunda lezyon.
Ikinmakla nazal kaviteye dolan sekresyondan BOS
icerigi arastirilmak Uzere beta-transferrin istendi.
Alinan materyalden beta-transferrin calisildi ve
beta-transferin dizeyi BOS dizeyinde negatif
olarak saptandi. Hastaya eksternal ve endoskopik
sinls cerrahi riskleri anlatilarak operasyon onerildi.
Genel anestezi altinda sag kas hizasindan
horizontal insizyonla periosta ulasildi. Frontal sinlis
On duvari tur ve osteotom yardimiyla agildi, frontal
sinUs icindeki plrilan sekresyon aspire edildi. Sinis
duvarindan kist mukozasi temizlendi ve sinis arka
duvarinda yaklasik 2 cm lik kemik ve dura defekti
izlendi. Defekt galeal doku ile tamir edilerek
kanama kontroliinin ardindan operasyona son
verildi.  Hastanin  postoperatif  takiplerinde
komplikasyon gelismedi.

OLGU 3:

13 yasinda erkek hasta sag gozde sislik ve goz
hareketlerinde kisithlik nedeniyle basvurdugu goz
hekimi tarafindan ekzoftalmus saptanip klinigimize
yonlendirildi. Hastanin sikayetlerinin son 3 ay
icinde gelistigi bilgisi alindi. Bilinen sistemik hastalik
ve nazal cerrahi 6ykiisi olmayan hastanin nazal
endoskopik muayenesinde sag orta meatusta
bombelesme haricinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Diger kulak burun bogaz ve sistemik
muayenesinde Ozellik yoktu. Calisilan PNS BT'de
sag ethmoid hicrelerinde yaklasik 30x23x33 mm
boyutlarinda  ethmoid kemikleri ve sag orbita
medial duvarini erode eden frontal sinisi de
dolduran sag goze medialden basi olusturan
yumusak doku dansitesinde lezyon saptandi.
Orbital MR da frontal sinls sag yarimindan
ethmoid hiicreler ve orbita sag yarimina dogru
uzanim gosteren sagital planda yaklasik 58x27 mm

boyutunda T1' de santralinde hafif hiperintens ve
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T2' de hiperintens sinyal intensitesinde kistik
lezyon saptandi ve mukosel olarak degerlendirildi
(Resim3a-b).

L5

Resim 3a-b: Uciincii olgunun Orbital MR koronal
kesiti:Frontal sinls sag yarimindan ethmoid hiicreler ve
orbita sag yarimina dogru uzanim gosteren yaklagik
58x27 mm boyutunda T1' de santralinde hafif
hiperintens ve T2' de hiperintens sinyal intensitesinde
kistik lezyon.

Hastaya endoskopik sinlis cerrahisi riskleri
anlatilarak operasyon oOnerildi. Genel anestezi
altinda sag unsinektomi yapildiktan sonra Kkistik
lezyon nazal kaviteye protride oldu ve kist
Uzerindeki mukoza eleve edildikten sonra mukosel
etrafindaki orta meatusa bakan kemik lamel kiret
ile eksize edildi. Mukoselin mukozasina orak
bistlra ile insizyon yapilip kist icerigi bosaltildi ve
icerikten sitopatolojik ve mikrobiolojik inceleme
yapilmak (zere laboratuara gonderildi. Kist
mukozasi eksize edildi ve kist mukozasinin
Operasyona
komplikasyonsuz olarak son verildi. Postoperatif

marsupiyalizasyonu saglandi.

1.haftada goz konstltasyonunda gbz
hareketlerindeki kisithhgin  geriledigi saptandi.
Hastanin postoperatif takiplerinde komplikasyon
gelismedi.

TARTISMA

Mukosellerin patofizyolojisi hakkinda birgok teori
ileri strtlmis olsa da heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir - (1,3).  Sinls  duktuslarinin
tikanmasi ve enflamasyonun rol oynadigi kabul
edilmektedir. Sints duktuslarinin tikanmasina nazal
poliposis, kronik sinilizit, osteom gibi benign
timorler, paranazal sinls cerrahisi, travma neden
olabilmektedir (4,5).

Mukoseller paranazal sinlslerde en sik frontal
sinUslerde (%60) gorilmekte olup, bunu etmoid
(%30), maksiler(%10) ve nadiren de olsa sfenoid
sinlsler izlemektedir (6). Nazal septum ve konka
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patolojilerine  sekonder mukosel gelisimi de
literatiirde yer almaktadir (7).

Frontal sinlis mukoselleri genellikle sessiz seyirli
olup, mukosellerin blylylp c¢evre dokulara
yayllmasi ile  klinik  verirler (1,2). Hasta
populasyonun blyldk cogunlugu, orbital veya
kranial etkilenme sonucu hekime basvururlar. En
stk karsilagilan semptomlar, gorme defektleri ve
basagrisi olmaktadir (3,8).

Mukosel orbitayl asagl ve disa iterek ekzoftalmus
gelisimine neden olabilir. Bullock ve Bartley orbital
icerigin baska bir etkenden dolayi disari itilmesine
bagh gelisen ekzoftalmusu dinamik proptoziz
olarak belirtmislerdir (9). Ugiincii olgumuzdaki
ekzoftalmus bu teoriyle agiklanabilmektedir.
Klinigimizde  frontal  mukosel saptadigimiz
hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrasi g0z
konsiltasyonlari rutin olarak yapilmakta ve olgular
bu konuda bilgilendirilmektedir. Mukosel iceriginin
komsu anatomik yapilara agilmasi sonucunda
menenjit, meningoensefalit , BOS fistllli gibi
intrakranial komplikasyonlarin gelisimine neden
olabilmektedir (10,11).

Mubkosellerin olasi komplikasyonlari
nedeniyle cerrahi olarak ¢ikarilmalari
gerekmektedir (12). Bircok cerrahi yontem
bulunmakla beraber, kesin bir cerrahi yaklasim
yontemi yoktur. Cerrahi mudahaleden beklenen
paranazal sinlslerin dogal yapisini ve drenaj yolunu
destriikte etmemesi, nazal fizyolojiyi bozmamasi,
rekirrensi  6nlemesi ve hastanin  kozmetik
beklentilerini karsilamasidir.  Ginlimlze kadar
frontal sinis mukosellerinin cerrahi yaklasimlarinda
endoskopik drenaj, transkarunkuler yaklasimla
drenaj, eksternal frontoetmoidektomi  ve
osteroplastik flep teknigi ile frontal sinis
obliterasyonudur (3,7,12).

Endoskopik yaklasimlar nazal fizyoloji ve
anatomiye daha az zarar vermekte ve eksternal iz
birakmamasi ve toplam is giici kaybinin daha az
olmasi nedeniyle daha cok tercih edilmektedir
(4,5). Ancak tim frontal mukosellerde endoskopik
yaklasim yeterli olmamaktadir. Sinlis disina tasan,
lateral yerlesmis olanlar, frontal sinlis anterior

duvarinda erozyon olan ve daha Onceki
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operasyonlara sekonder frontal reseste asiri skar
dokusu olan olgularda kombine yaklasim veya agik
tekniklerin kullaniimasi gerekebilmektedir (2,5).
ikinci olgumuzda mukoselin frontal siniis posterior
duvarinda destriiksiyon olusturmasi nedeniyle
hastaya eksternal yaklasimla mukosel eksizyonu
yapildi. Diger iki olgumuz endoskopik sinls
cerrahisiyle basariyla tedavi edildi.

Mukosel  duvarinin  cerrahi  sirasinda
cikartlip  cikarilmamasi  tartisma  konusudur.
Literatirde farkh gorisler bulunmaktadir, bazi
yazarlar mukosel duvarinin olusan kavite igin
normal mukozal 6zellik kazandigini ileri slirmekte
ve ¢ikarilmamasini savunmaktadir (1,5).

SONUC:

Frontal mukosellerin yayginligi ve hastanin klinigi
gdz Onine alinarak uygun hastalarda endoskopik
sinlis cerrahisi ile mukosellerin eksizyonu givenli
ve etkin bir yontemdir. Oftalmolojik ve norolojik
bulgulari olan hastalarda paranazal sinisleri iceren
goriuntileme yontemlerinin tercih edilmesi, dogru
taniya gotlrecek ve tedavi yonetiminde farkli
seceneklerin olusmasini saglayacaktir.
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