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Maksiller Siniis Piyoseli: iki Olgu Sunumu
Maxillary Sinus Pyocele: Report of Two Cases
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OZET

Mubkoseller paranazal siniis ostiumlarinin aralikli ya da kalici olarak tikanmasi sonucu gelisen, lokal olarak ekspansil kitleler-
dir. Siklikla frontal sintislerde ortaya ¢ikan mukosellere maksiller siniis lokalizasyonunda nadiren rastlanmaktadir. Semptomlar
cevre dokulara ekspansiyon ve baski nedeniyle ortaya ¢ikar. Mukosel igerigi piiriilan ise piyosel olarak adlandirilir. Son yillarda
endoskoplarin kullanima girmesi ile hemen hi¢ morbidite olusturmadan mukosellerin basar: ile tedavileri s6z konusu olmakta-
dir. Bu yazida burun igine ekspanse olarak burun tikaniklig: sikayetine yol agmis olup endoskopik marsupializasyon yapilarak
tedavi edilen iki maksiller siniis piyoseli sunulmustur.
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ABSTRACT

Mucoceles are benign, locally expansile masses that develop after partial or complete obstruction of the paranasal sinus os-
tium. While they are most commonly located in the frontal sinus, maxillary sinus is rarely involved. Symptoms are due to ex-
pansion and pressure to the surrounding structures. If the content of mucocele is purulent, it is referred as pyocele. Recent-
ly, mucoceles have been succesfully treated with minimal morbidity by transnasal endoscopic approach. We presented two ca-
ses of maxillary sinus pyocele cases causing nasal obstruction due to expansion to the nasal cavity, which were treated with en-
doscopic marsupalization.
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GiRisS

ukoseller siniis ostiumlarinin aralikli ya da ka-

lict olarak tikanmasi sonucu olusan, kaynak-
landiklar: sintisin mukoperiosteumu ile doseli lokal
olarak ekspansil kitlelerdir (1). Sintis ostiumlarinin
tikanmast sonucu mukus akiimiilasyonu ve retan-
siyonu gelisir (1,2). Tikanikligin nedenleri tekrarla-
yan sinls enfeksiyonlari, inflamasyon, allerji, fibro-
zis, travma, onceden gecirilmis cerrahi, anatomik
varyasyonlar veya kitle etkisi (osteom, Paget hasta-
lig1, fibréz displazi, malignite) olabilir. 10 yas altin-
da goriilen mukosellerde kistik fibrozis altta yatan
neden olarak diistiniilmelidir. Baz1 vakalarda ise ne-
den bulunamamaktadir (1,2,3,4,5,6). Mukosel igeri-
gi puriilan ise stiptiratif mukosel ya da piyosel olarak
adlandirilir (7).

Mukoseller yavas blytme gosterdikleri igin
uzun yillar asemptomatik kalirlar. Semptomlar
cevre dokulara baski ve ekspansiyon nedeniyle or-
taya gikar (8). Mukosel mukozasi ¢cogu vakada nor-
mal respiratuar epitelin 6zelliklerini kaybetmez.
Mukosel kavitesi normal respiratuar epitel ile do-
selidir ve ¢ok sayida goblet hiicresi icerir (8,9,10).
I¢leri mukus debrislerle doludur ve bilyiime ile bir-
likte kemik yapilar gibi ¢evre dokularda erozyon
yaparlar (8).

Paranazal siniis mukoselleri en sik frontal si-
niislerde gortlir. Bunu etmoid ve sfenoid siniis-
ler izler. Bunun nedeni, frontal ve etmoid siniisle-
rin kiigtik siniis agikliklarinin sintis cerrahisi, trav-
ma veya tekrarlayan enfeksiyonlar ile zedelenmeye
daha yatkin olmalarindan kaynaklanabilir. Maksil-
ler sintis mukoselleri ise daha az gorilir. Son yil-
larda mukosellerin tedavisinde endoskopik yon-
temler daha sik kullanilmaktadir.

Bu yazida maksiller sintisten kaynaklanip nazal
pasaja uzanarak burun tikanikligi yapmus iki piyo-
sel vakasi sunulmustur.

OLGU SUNUMU

OLGU1

54 yasinda erkek hasta klinigimize burun tika-
nikligr ile basvurdu. Hastanin muayenesinde, sol
nazal pasajda lateral duvardan kaynaklanip, na-
zal kaviteyi tama yakin dolduran yumusak doku
kitlesi tespit edildi. Hikayesinden 5 yil énce Cal-
dwell-Luc operasyonu gegcirdigi 6grenildi. Parana-

sal sintis tomografi (BT) incelemesinde sol maksil-
ler sintisti tamamen dolduran, maksiller sintis me-
dial duvarinda ve solda orta konkada erozyona yol
acarak nazal kaviteye, sol etmoid selliilere ve kis-
men frontal reses icerisine dogru uzanim gosteren
yiiksek dansitede yumusak doku goériinimi tespit
edildi (Resim 1). Bu gérinimiin mukosele mi yok-
sa kitleye mi ait oldugunun BT ile tam ayird edi-
lememesi {izerine magnetik rezonans goriintiile-
me (MRG) incelemesi yapildi. MRG'de T1 agir-
likli koronal plandaki kesitlerde BT’de tariflenen
yapt hipointens olarak izlenirken, T2 agirlikli ke-
sitlerde icerdigi siviya bagli olarak hiperintens ola-
rak izlendi (Resim 2a,2b). Intravensz gadolinyum
sonrasi periferde diffiiz kontrast madde tutulumu
gortild ve mukoselle uyumlu olarak degerlendiril-
di (Resim3). Daha 6nce alt veya orta mea antrosto-
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Resim 1. Koronal plandaki BT kesitinde sol maksiller si-
nisl ekspanse eden, nazal kaviteye uzanim gosteren

kistik lezyon.

Resim 2a. T1 agirlikli koronal plandaki MR goriintiistin-
de bilgisayarli tomografide tariflenen lezyon hipointens

olarak izlenmekte.



Resim 2b. T2 yag baskili aksiyel plandaki MR gériintii-
siinde BT’de tariflenen yapinin hiperintens oldugu iz-

lenmekte.

Resim 3. Intravenséz gadolinyum sonrasi T1 agirlikli ko-
ronal plandaki MR kesitlerinde periferde diffiz kon-

trast madde tutulumu izlenmekte.

misi bulunmayan hastaya endoskop yardimuiyla ile
marsupializasyon iglemi yapildi. Alt konka rezeksi-
yonuna gerek kalmadan nazal pasaja uzanmis olan
kist medial duvar: genisce ¢ikarildi ve piiriilan va-
siftaki icerigi tamamen bosaltildi. Hastaya medi-
al maksillektomi, 6n ve arka etmoidektomi yapil-
madi. Cikarilan materyalin histopatolojik incele-
mesi kronik enflamasyon olarak rapor edildi. Bu-
run tikaniklig1 diizelen hastanin ameliyattan son-
raki 6 aylik takip siirecinde herhangi bir sikayeti
mevcut degildi.

OLGU 2

69 yasinda erkek hasta 6 aydir sol burun pasa-
jinda tikaniklik ve yiiz sol tarafinda agri sikaye-
ti ile klinigimize bagvurdu. Hikayesinden 4 sene
once endoskopik sintis cerrahisi gecirdigi 6grenil-
di. Muayenesinde sol burun pasajinin lateral du-
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vardan kaynaklanan kirmizi-mor renkli, dizgiin
ytizeyli bir yumusak doku kitlesi tarafindan tama-
men oblitere edilmis oldugu goriildii. Paranazal si-
nis BT incelemesinde sol maksiller siniisii ekspan-
se eden, medial duvarda erezyona yol agip nazal ka-
viteye uzanan kalin duvarl: kistik kitle tespit edildi
(Resim 4). Radyolojik ayirici tanida mukosel diisi-
niilen hastaya endoskop yardimiyla piyosel marsii-
pializasyonu yapildi. Hastaya medial maksillekto-
mi, 6n ve arka etmoidektomi yapilmadi. Alt konka
rezeksiyonuna gerek kalmadi. Piyoselin burun pa-
sajina ulagmis olan medial duvar: alinarak ptra-
lan vasiftaki icerigi tamamen bosaltildi. Spesme-
nin histopatolojik incelemesi kronik enflamasyon
olarak rapor edildi. Burun tikaniklig1 ve bas agri-
s1 sikayetleri diizelen hastanin 2 yillik takibinde so-
run olmadu.

Resim 4. Koronal reformat BT goriintiisiinde sol maksil-
ler siniisii ekspanse eden, medial duvarda erozyona yol

ag1p sol nazal kaviteye uzanan kalin duvarli kistik kitle.

TARTISMA

Maksiller sintis mukoselleri tiim mukosellerin
%10’'undan azini olusturmaktadir (1,2,3,4,6,11). Li-
teratlirde nazal septum ve konkalardan kaynakla-
nan mukoseller de bildirilmistir (8,12,13). Khong
ve arkadaslar1 kendi serilerinde maksiller sints
mukosel oranini %12 olarak bildirirken, %61 hasta-
da frontal, %20 hastada frontoetmoid, %7 hastada
etmoid, %29 hastada ise multiple mukosel bildir-
mislerdir (4). Yine ayni seride hastalarin %93”iinde
gecirilmis siniis cerrahisi, %79”unda kronik siniizit
oykist tespit edilmistir (4).
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Hastalarin sikayetleri mukoselin lokalizasyo-
nuna ve boyutuna gore degismektedir (5,6). Bas ag-
ris1 (6zellikle frontal), burun tikaniklig, rinore sik
karsilasilan semptomlardir. Ayrica geniz akinti-
s1, epifora, anosmi ve diplopiye de rastlanabilir (4).
Frontal ve 6n etmoid hiicrelerden gelisen mukosel-
ler periorbital sislik, proptozis, frontal bas agrisi ve
goz hareketlerinde kisithilik gibi semptomlara ne-
den olurken, arka etmoid hiicrelerden ve sfenoid si-
niislerden gelisen mukoseller de gérme bozukluk-
lar1, generalize bas agrisi, diplopi ve orbital yer de-
gistirme gortilebilir (3). Frontal siniis mukoselleri
intrakranial bosluga, orbitaya ve etmoid siniislere
dogru ilerleyebilir ve alinda yumusak doku sisligi-
ne neden olabilir. Eger dura intaktsa menenjit, be-
yin apsesi ve serebrospinal siv1 kagagi nadir komp-
likasyonlar olarak karsimiza ¢ikar. Etmoid muko-
seller siklikla etmoid sintslerin 6n yarisindan geli-
sirler ve konvansiyonel filmlerde taninmalar1 giic-
ttr. Biyiik sfenoid sintis mukoselleri intrakraniyal
bosluga, kavernéz siniislere, nazafarenkse, pteri-
gopalatin fossaya, infratemporal fossaya ve orbita-
ya uzanim gosterebilecegi icin 6nem tasir. Maksil-
ler sintis mukosellerinin tek bulgusu antral kavite-
de opasifikasyon olabilir ve bu durumda maksiller
siniis mukoselini inflamatuar bir olaydan ayirmak
glictiir. Eger kademeli ekspansiyon gelisirse antral
kavitede genisleme ve kemik dokuda incelme orta-
ya cikar. Asagi dogru olan genislemelerde disler-
de yer degistirme ve kayip gorilebilir. Yukar: dog-
ru genislemelerde ise orbita tabaninda degisen de-
recelerde incelmeler gorilebilir (6). Vakalarimizda
mukoseller nazal kavite igerisine dogru ekspansi-
yon yapmis ve burun tikaniklig1 sikayeti olustur-
muslardir.

Mukosellerin dogru tanist ve uygun cerrahi te-
davinin planlanmasi i¢in radyolojik incelemeler-
den faydalanilir. Cerrahi girisim o6ncesi lezyonun
boyutunun ve lokalizasyonunun belirlenmesinde
BT ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yon-
temidir. MRG mubkoselin ¢evre yumusak dokular-
dan ve tumorlerden ayirdedilmesinde yararli ol-
makla birlikte, sadece BT’de endoskopik cerrahi
icin gerekli olan kemik yapiya ait detaylar agisin-
dan vyeterli olabilir (13). BT’de mukoseller ¢cogun-
lukla homojen ve beyin dokusu ile izointens gorii-
niirler. Kontrast tutulumu gostermezler ancak en-

fekte piyomukosellerde kist duvari tutulumu gori-
lebilir (6). Ayrica mukosel formasyonu sirasindaki
kemik ekspansiyonunu gostermekte de en uygun
yontem BT dir (5).

Son on yil icerisinde mukosellerin endosko-
pik sints cerrahisi ile marsiipializasyonu minimal
morbidite ve distk tekrar oranlariyla en uygun te-
davi secenegi haline gelmistir (4,11,14,15). Har-el
ve arkadaglar1 maksiller mukosel nedeniyle endos-
kopik siniis cerrahisi ile marsupializasyon yapilan
bir hastada operasyondan 30 ay sonra maksiller si-
nis icerisine metilen mavisi vererek 32 dakika ice-
risinde alt konka hizasina metilen mavisinin ulag-
tigin1 gostermislerdir. Bu deney mukosel mukoza-
sinin tamamen ortadan kaldirilmasinin tedavi i¢in
sart olmadigini, endoskopik olarak marsupializas-
yonun yeterli olacagini ortaya koymaktadir (9). Bu
minimal invaziv teknik kusursuz drenaj ve marsu-
pializasyonun yani sira mitkemmel bir goriis sagla-
masl, eksternal insizyon gerektirmemesi ve hasta-
nede kalis siiresini kisaltmasi nedeniyle uygun has-
talarda acik teknige tercih edilmektedir (5). Con-
boy ve arkadaslari serilerindeki hastalarin %66’sin-
da (44 hastada) endoskopik yontemle mukoselle-
ri tedavi etmisler ve bu gruptaki niiks oranini 6,2
yillik ortalama takip siiresi sonrast %9 olarak bil-
dirmislerdir. Niiks gozlenen bu 4 hastanin (% 9)
3'tt daha 6nce bagska nedenlerden dolay:1 endosko-
pik sints cerrahisi gecirmis hastalardir. 1 hastada
ise aspirin hipersensitivitesi bildirilmistir (3). Bi-
zim sundugumuz hastalarda da énceden gecirilmis
cerrahi oykiistt bulunmaktaydi. Har-El ve arkadas-
lar1 mukosellerin endoskopik tedavisi ile ilgili se-
rilerinde ortalama 4,7 yillik takip stiresinde niiks
oranini %0,9 olarak bildirmislerdir (14).

Daha 6nce gecirilmis cerrahi ¢ykiisit bulunan
hastalarda mukosel ve piyosel gelisimi daha sik ol-
maktadir. Tedavide son yillarda endoskopik yon-
temlerin kullanimi giincellik kazanmistir. Ancak
lateralde vyerlesen frontal sintis mukosellerinde,
malignensiye sekonder olusanlarda, frontonazal
resesin hipertrofik kemik ile tikandig1 ve rekiirren
vakalarda eksternal yaklasimlar tercih edilmelidir
(3). Radyolojik ayirict tanida karisikliga yol agabi-
len mukosellerin 6zellikle daha 6nce siniis cerrahi-
si geciren hastalarda kulak burun bogaz uzmanla-
rinca akilda tutulmas: gerekir.
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