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Ozet

Summary

Maksiller mukozal retansiyon kistleri maksiller siniisiin
en sik benign lezyonlarindan biridir. Cogunlukla asemptomatik
olarak radyolojik incelemelerde rastlantisal olarak izlenirler.
Etyolojileri tam olarak bilinmemekle beraber inflamasyon ve
infeksiyon, allerji, odontojenik ve rinolojik faktdrlerin rol oy-
nadigr belirtilmistir. Bu ¢alismanin amaci; maksiller mukozal
retansiyon kistli hastalarda; farklt endoskopik cerrahi yak-
lasimlarin cerrahi sonuglarint degerlendirmek ve ostiomeatal
kompleks anatomik varyasyonlarinin insidansini belirlemekti.
Ocak 1993 ve Agustos 1996 tarihleri arasinda cerrahi tedavi
uygulanan 73 hasta incelendi. 12 hastaya transnazal en-
doskopik kist ekstirpasyonu, 45 hastaya sinoskopi ve kist eks-
tirpasyonu, 16 hastaya mini Caldwell-Luc operasyonu ve kist
ekstirpasyonu uygulandi. Komplikasyon ve radyolojik rekiir-
rens oranlar1 dikkate alinarak istatistiksel ¢alismalar yapildi.
Uygulanan tekniklerin sirasina gore; rekiirrens oranlari %0,
%28.9, %0 (p<0.01) ve komplikasyon oranlar1 %33.3, %42.2,
%56.3 (p>0.05) idi. Septum deviasyonu ve konka bulloza en
stk olmak iizere genel olarak anatomik varyasyonlar %68.5
oraninda (50/73) tespit edildi. Bu anatomik varyasyonlarin
%70'inin (35/50) cerrahi olarak diizeltilmesine gerek goriildii.
Calismanin sonucunda oOzellikle de ostiomeatal kompleks
anatomik varyasyonu ile birlikte olan olgularda transnazal yol-
la endoskopik kist ektirpasyonunun daha fonksiyonel bir cer-
rahi yaklasim oldugu tespit edildi. Ostiomeatal kompleks
anatomik varyasyonlarinin maksiller mukozal retansiyon kist-
lerinin etyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Retansiyon kisti, Maksiller siniis,
Tedavi, Endoskopik cerrahi,
Anatomik varyasyon
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Maxillary mucosal retention cysts are one of the most
common benign lesions of the maxillary sinus. Most frequently,
the cysts are incidental findings on radiographs, without any
symptoms. Although etiology is not clear; inflammation, in-
fection, allergy, odontogenic and rhinologic factors are be-
lieved to play a role. The purpose of this study was to evaluate
the surgical results of different endoscopic surgical approaches
and determine the incidence of ostiomeatal complex anatomic
variations in patients with maxillary mucosal retention cyst.
Seventy-three patients operated between February 1993-
August 1996 were studied. Twelve patients were operated with
transnasal endoscopic cyst removal, 45 with sinoscopy and
cyst removal, and 16 with mini Caldwell-Luc techniques. The
statistical studies based on X-ray detection of recurrences and
complication rates. Recurrence rates were 0%, 28.9%, 0%
(p<0.01), and minor complication rates were 33.3%, 42.2%,
56.3% (p>0.05), respectively for each technique. The overall
incidence of anatomic variations was found as 68.5% (50/73)
with septal deviation and concha bullosa the most common,
and 70% (35/50) was severe enough to be corrected. We con-
sider that transnasal endoscopic route was more functional ap-
proach in the surgical treatment, especially with ostiomeatal
complex anatomical variations. And also it was found that os-
tiomeatal complex anatomical variations can play a role in eti-
ology of maxillary mucosal retention cysts.
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Maksiller mukozal retansiyon kisti (MMRK),
maksiller siniisiin en sik benign lezyonudur.
Seromiisindz gland duktuslarinin blokaji sonucu
olustugu diisiiniilen, epitelle c¢evrili serdz veya
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miisindz siv1 igeren yapidir. Mukozanin alttaki kon-
nektif dokuya invajinasyonu, ileri siiriilen diger bir
teoridir (1). Etyoloji tam olarak bilinmemekle be-
raber inflamasyon, infeksiyon, allerji, odontojenik
ve rinolojik faktorlerin rol oynadigi belirtilmistir
(2-4). Sekretuar ve nonsekretuar olarak ikiye
ayrilabilir (2). Benign mukozal kist, antral retansi-
yon kisti, mezotelial kist veya mukozal antral kist
olarak da adlandirilir (1).

Cogunlukla asemptomatik olarak, radyolojik
incelemelerde rastlantisal ortaya ¢ikmakla beraber
degisik semptom ve bulgular da MMRK'ne eslik
edebilir (3). Genis serilerde yapilan radyolojik
calismalarda insidanslar1  %1,4-9,6  olarak
bildirilmistir (1-7). Ozellikle kemik destriiksiyonu
ile beraber olan biiyilk ve diizensiz opasitelerin,
basta malignensi olmak iizere diger maksiller siniis
lezyonlarindan, ayirici tanist énemlidir (1,3). Her
iki cinste ve her yasta en sik 3. dekadda goriiliir,
¢ocuklarda insidansi diigiiktir (1-7). Kistin has-
tadaki semptomlarin kaynagi olup olmadiginin be-
lirlenmesi ve cerrahi girisim endikasyonu klinik
acidan en 6nemli noktadir.

Bu galigmadaki amacimiz, MMRK 'lerinin; cer-
rahi tedavilerinde uyguladigimiz yaklagimlar ve
cerrahi sonuglarmi degerlendirmek ve etyopato-
genezinde rinolojik faktorler i¢inde diisliniilen os-
tiomeatal kompleks (OMK) anatomik varyasyon-
larin1 ayrintili incelemekti.

Materyel ve Metod

Bu ¢aligmada; Ocak 1993 ve Agustos 1996 ta-
rihleri arasinda MMRK nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan 73 hasta prospektif olarak incelendi.

Poliklinigimizde degerlendirilip, dahiliye, no-
roloji ve gbz konsiiltasyonlar1 sonucunda, semp-
tomlarinin MMRK ve/veya ostiomeatal kaynakli
olabilecegi diisiiniilen hastalara cerrahi tedavi 6ne-
rildi. Daha 6nce opere olmus, polipli ve diger
paranazal siniis patolojilerinin birlikte bulundugu
hastalar calismaya alinmadi. Maksiller siniislerin
1/3 'inden fazlasini dolduran tim MMRK 'leri ¢alis-
maya alindi. Bu hastalar bilgisayarli tomografi
(BT) ve nazal endoskopi ile, MMRK olan taraftaki
OMK anatomik varyasyonlar1 yoniinden ayritili
olarak degerlendirildi. Nazal septumun hafif devi-
asyonlar1 dikkate alinmadi, ESC uygulanacak
taraftaki OMK'i daraltan deviasyonlar belirlendi.
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Benzer sekilde, frontal resesi daraltmayan ager nazi
hiicreleri de calismaya dahil edilmedi. Orta
konkanin her derecedeki havali goriintiisii calis-
maya dahil edildi. Unsinat prosesin laterale, medi-
ale ve oOne-mediale (double konka) kivrintili
gorlinlimlerinin hepsi kivrintili unsinat proceses
olarak degerlendirildi. Ayrica hastalara prick deri
testi yapilarak allerjenlere kars1 duyarliliklar: da in-
celendi.

MMRK'li hastalarda, anatomik varyasyonlar-
dan (6zellikle septum deviasyonu, maksiller kret-
leri-spurlari, konka bullozalar1) c¢alismay1 en-
gelleyecek kadar ileri olanlarda, once anatomik
varyasyon diizeltilerek kaviteler endoskopik uygu-
lama i¢in elverigli hale getirildi. Hastalara iki fark-
It yolla ti¢ degisik endoskopik cerrahi yaklasim
uygulandz:

Birinci yol (Transnazal)- 1-
Transnazal endoskopik kist ekstirpasyonu (TEKE):
Endoskopik olarak infundibulotomi, maksiller os-
tioplasti veya orta mea antrostomi yapilarak mak-
siller siniis i¢indeki MMRK izlenir ve uygun
forsepslerle ekstirpe edilir.

Ikinci yol (Fossa kanina)- 2- Sinoskopi ve kist
ekstirpasyonu (SKE): Trokar ile siniis i¢ine girile-
rek trokar igerisinden endoskopla MMRK goriiliir
(sinoskopi) ve ekstirpe edilir. 3- Mini Caldwell-Luc
operasyonu ve kist ekstirpasyonu (mCLKE):
Trokar icinden ekstirpe edilemeyen kistlerde ve
maksiller siniisiin genis goriisiiniin gerektigi du-
rumlarda uygulanir. Klasik CL operasyonunda
bukkolabial insizyon sonrasi fossa canina ortaya
konarak kemik doku kaldirilir, sinlis mukozasi
cikarilir ve alt meadan nazoantral pencere agilir.
mCL yaklasiminda trokar giris yeri insizyonla
genisletilir, fossa kanina orta koyulur ve ikinci bir
trokarin veya endoskopun gececegi kadar
genisletilir. Bu yaklagimla sintis i¢i direkt veya en-
doskopik olarak gozlenir ve forsepsle kist ekstirpe
edilir.

Operasyon sonunda transnasal endoskopik cer-
rahi uygulanan ve kanama olmayan olgularda tam-
pon konulmadi. Kanamasi olan hastalara lateral
nazal duvar ile orta konka arasina merosel ve Cottle
septoplasti uygulanan hastalara nazal kaviteye
klasik tampon yerlestirildi. Postoperatif donemde 7
giin oral antibiotik verildi. Krutlar1 yuamusatmak ve
pansumanlarin rahat olmasi igin steril %0.9 NaCl
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solisyonu ile nazal kavite irrigasyonu onerildi.
Postoperatif 1. veya 2. giin endoskopi altinda krut
ve pihtilar temizlendi. Kavitenin durumuna ve
mukozal epitelizasyon tamamlanana kadar haftada
1 endoskopik kontrole devam edildi. Daha sonra
tiim hastalar en erken 2. ayda olmak tizere peryodik
kontrollere ¢agrildilar.

Hastalarin kontrolleri sirasinda preoperatif
semptomlarimin devam edip etmedigi postoperatif
en erken 2. ayda degerlendirildi. Cerrahi girisimden
en az 8-10 hafta sonra Water's grafisi ile tiim hasta-
lar degerlendirildi ve slipheli bulgusu olanlarda
kontrol BT ¢ekildi. Cerrahi tedavi sonuglari, radyo-
lojik incelemeler ve komplikasyon oranlar1 deger-
lendirilerek belirlendi.

Calismadaki istatistiksel karsilastirmalar ki-
kare ve Fisher exact testleri kullanilarak yapildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin %45.2'si (33/73)
erkek, %54.8'1 (40/73) kadindi. Hastalarin en
kiigiigii 15, en biiyiigii 68 yasinda olup ortalama yas
32 idi. Kistler %12.3 (9/73) bilateral, %87.7
(64/73) unilateraldi ve toplam say1 82 idi. Ayrica
hastalarin %17.8'inde (13/73) allerji mevcuttu.

OMK'de bir veya daha fazla anatomik
varyasyon %68.5 (50/73) oraninda tespit edildi. Bu
hastalarda %64 (32/50) septum deviasyonu, %50
(25/50) konka bulloza, %36 (18/50) asir1 pnomatize
veya prolabe etmoid bulla, %12 (6/50) agger nazi
hiicresi, %16 (8/50) paradoks orta konka, %34
(17/50) krvrintilt unsinat proses, %6 (3/50) unsinat
proses pnomatizasyonu ve %16 (8/50) Haller
hiicresi tespit edildi (Sekil 1-7).

Preoperatif semptomlardan bas agrisi (%94.5),
postnazal sekresyon (%74.0) ve burun tikanik-
liginin (%69.9) en sik rastlanan semptomlar
oldugunu gordiik (Tablo 1).

MMRK bulunan 73 hastanin 9'una bilateral,
64'line unilateral olmak iizere 82 tarafina ti¢ degisik
endoskopik cerrahi yaklasim uygulandi. 12 hastaya
TEKE, 45 hastaya SKE, 16 hastaya mCLKE uygu-
land1 (Tablo 2). Preoperatif septum deviasyonu sap-
tadigimiz 32 hastadan (2'si daha 6nce opere) 14'line
Cottle teknigi ile septoplasti ve 4'line endoskopik
septoplasti, konka bulloza saptadigimiz 25 has-
tadan (28 tarafta) 17'sine endoskopik parsiyel late-
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Sekil 1. YT, 28 yasinda bayan hasta, Preoperatif BT, sagda
septum deviasyonu ve MMRK.

Sekil 2. SC, 33 yasinda bayan hasta, Preoperatif BT, bilateral
konka bulloza, sagda Haller hiicresi ve MMRK.

ral konka rezeksiyonu (toplam: %47.9-35/73, %70-
35/50) uyguladik.

Hastalarin postoperatif izlem siireleri 4-46 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 23 aydir.

Radyolojik degerlendirmelerde; TEKE ve
mCLKE uygulanan hastalarin %0.0'inda, SKE
uygulanan hastalarin %28.9'unda (13/45) rekiir-
rense rastladik. SKE wuygulanan hastalarin
bazilarinda, maksiller siniis tabaninda kist kap-
stiliinden geride kalan kii¢iik bir parga olabilecegi-
ni disiindiigiimiiz, yumusak doku goriiniimiinii

T Klin K.B.B. 2001, 1



MAKSILLER MUKOZAL RETANSIYON KiSTLERINDE CERRAHI YAKLASIMLAR...

Sekil 3. NY, 16 yasinda bayan hasta, Preoperatif BT, bilateral
prolabe ve asirt pnématize etmoid bulla, solda MMRK ve sag-
da septal deviasyon.

Sekil 4. OS, 22 yasinda erkek hasta, Preoperatif BT, bilateral
agger nasi hiicresi and MMRK.

rekiirrens olarak degerlendirmedik. TEKE ve
mCLKE sonrasi rekiirrens oranlar1 ile SKE sonrasi
rekiirrrens orani arasinda istatistiksel olarak anlam-
11 fark bulduk (p<0.01).

TEKE uygulananlarda %33.3 (4/12), SKE
uygulananlarda %42.2 (19/45) ve mCLKE uygu-
lananlarda %56.3 (9/16) olmak iizere biitiin hasta-
larin %43.8'inde (32/73) komplikasyon meydana
geldi. TEKE uygulanan hastalarda komplikasyon
oran1 en diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak

TKlin JENN.T 2001, 1
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anlaml fark bulamadik (p>0.05). Olusan tim
komplikasyonlarimiz mindr komplikasyonlard: ve
major komplikasyonumuz olmadi (Tablo 3).
Operasyon esnasinda, operasyona engel olacak
sekilde bir kanama olmadi. mCLKE uyguladigimiz
1 hastadaki insizyon yerindeki kanama da erken
postoperatif donemde durdu. SKE veya mCLKE
uygulanan hastalarda postoperatif donemde olusan
fasial 6dem ve amfizem antiinflamatuar tedavi ve
bolgeye soguk uygulamast ile, en ge¢ 1 hafta i¢inde
diizeldi. Yine SKE veya mCLKE uygulanan hasta-
larda postoperatif donemde olusan disde agr1 ve
uyusukluk ve infraorbital parestezi hi¢ bir hastada
kalic1 olmadi. TEKE uygulanan 1 hastada lamina

Sekil 5. KG, 35 yasinda erkek hasta, Preoperatif BT, bilateral
paradoks orta konka ve MMRK.

Sekil 6. GY, 34 yasinda bayan hasta, Preoperatif BT, solda
kivrintilt uncinate process (medialize) ve MMRK.
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Sekil 7. SO, 30 yasinda erkek hasta, Preoperatif BT, bilateral
pnomatize uncinate process, sagda MMRK ve solda konka
bulloza.

papricea zedelenmesi oldu. Ayni hastada postope-
ratif 1. glinde periorbital dem-anfizem ve perior-
bital ekimoz da gelisti. ilave bir tedaviye gerek ol-
madan diizeldi. Ge¢ donemde 3 hastada orta konka
ile lateral nazal duvar arasinda sinesi oldu. Olusan
sinesilere, paranazal siniislerin drenajint ve venti-
lasyonunu engellemeyip semptom da vermedikleri
icin herhangi ek bir cerrahi girisim uygulanmadi.

Tartisma

Endoskopik ve radyolojik ¢aligmalar sonucun-
da OMK'in, paranazal siniis infeksiyonlarindan
primer sorumlu ve infeksiyon odaginin en sik yer-
lestigi bolge oldugu goriilmiistiir. Dar olan bu
bolgede inflamasyon ve anatomik varyasyonlarin
yarattig1 stenoz, mukosilier aktiviteyi dolayisiyla
siniislerin drenaj ve ventilasyonunu bozarak
paranazal siniis infeksiyonlari i¢in gerekli zeminin
olusmasina neden olmaktadir (8-15). Ancak
MMRK ile OMK anatomik varyasyonlar arasinda-
ki iligki literatiirde tam olarak belirtilmemistir.

OMK anatomik varyasyonlarinin patolojik
olaylarin gelisimine katkist ve bunlarin cerrahi
olarak diizeltilme endikasyonlar1 klinik agidan
onemlidir. OMK'de en sik rastlanan anatomik
varyasyonlar; septum deviasyonlari, agger nazi
hiicreleri, konka bulloza, paradoks orta konka,
kivrintili unsinat proses, unsinat prosesin pnomati-
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Tablo 1. Preoperatif semptomlarin siklig1

Preoperatif Semptomlar

[n (%)]

Bas Agrist 69 (94,5%)
Burun Tikaniklig1 51 (69,9%)
Koku Alma Bozuklugu 24 (32,9%)
Postnazal Sekresyon 54 (74,0%)
Burun Akintisi 16 (21,9%)
Burun Kanamasi 5(6,9%)
Horlama - Agzi A¢ik Uyuma 30 (41,1%)
Rinolali 4 (5,5%)
Ag1z Kurulugu 11 (15,1%)
Nefes Kokusu 3 (4,1%)
Tat Alma Bozuklugu 3 (4,1%)
Bogaz Agrisi - Takilma Hissi 16 (21,9%)
Kronik Oksiiriik 30 (41,1%)

Ses Kisikligt

Yiizde Basing Hissi - Agr1
Yiizde Sislik

Goz Cevresinde Sislik

10 (13,7%)
37 (50,7%)
4 (5,5%)
2(2,7%)

Sik USYE 20 (27,4%)
Dis Agrist 13 (17,8%)
Kulak Agrist 9 (12,3%)
Isitme Azhig1 2 (2,7%)

Konstitiisyonal Semptomlar*
Allerjik Semptomlar®*

10 (13,7%)
13 (17,8%)

n: hasta sayisi

* Kusma, bulanti, zayiflik, halsizlik, ...

** Kasimti (burunda, gézlerde, damakta), sulu akinti (burunda,
gozlerde), hapsirik, ...

Tablo 2. Maksiller mukosal retansiyon kistli 73
hastaya uyguladigimiz endoskopik yaklasimlar

Cerrahi Yaklagimlar R L B n %

TEKE 6 - 12 16,4
SKE 19 20 6 45 61,6
mCLKE 6 7 3 16 22,0
TOPLAM 31 33 9 73 100.0

TEKE transnazal endoskopic kist ekstirpasyonu SKE
sinoskopi ve kist ekstirpasyonu, mCLKE mini Caldwell-Luc
ve kist ekstirpasyonu, R sag, L sol, B bilateral, n cerrahi yak-
lagimlarmn say1si.

zasyonu (unsinat bulla), asir1 pnomatize (over
pneumatized) veya prolabe etmoid bulla ve Haller
hiicreleridir. Calismalarda bu anatomik yapilarin
prevalansi ve klinik énemi konusunda arastirma-
cilar arasinda fikir birligi yoktur. Bunun nedeni; in-
celeme metodlari, anatomik tamimlama ve etmoid
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Tablo 3. Cerrahi yaklasimlara gére komplikasyonlar

Engin DURSUN ve Ark.

Cerrahi Yaklasimlar ~ KOMPLIKASYONLAR R L B n % TOPLAM
Sinesi 2 1 - 3 25.0
Lamina paprisea yaralanmast 1 - - 1 8.3 4
TEKE Periorbital 6dem ve anfizem 1 - - 1 8.3 %33.3
Periorbital ekimoz 1 - - 1 8.3
n=12 Subkonjunktival kanama 1 - - 1 8.3
Fasial 6dem ve anfizem 1 4 - 5 11.1
SKE Diste uyusukluk 1 - - 1 2.2 19
Dis agrist 3 1 - 4 8.9 %42.2
n=45 Infraorbital parestezi 4 7 1 12 26.7
Kanama 1 - - 1 6.3
Fasial 6dem ve anfizem 3 2 1 6 37.5 9
mCLKE Diste uyusukluk - 1 - 1 6.3 %56.3
Dis agrist - 2 - 2 12.5
n=16 Infraorbital parestezi 3 1 1 5 313

TEKE transnazal endoskopik kist ekstirpasyonu, SKE sinoskopi ve kist ekstirpasyonu, mCLKE mini Caldwell-Luc ve kist ekstir-
pasyonu, R sag, L sol, B bilateral, n komplikasyonlarin siklig1, n, hasta sayisi.

hiicrelerin organizasyonundaki farkliliklar olabilir
(8,9,11,12,14-29).

Literatlirde paranazal siniis infeksiyonlu hasta-
larda OMK anatomik varyasyonlarinin oran1 %64-
93.6 olarak belirtilmistir (8,9,12,14-16,18-29)
(Tablo 4). Calismamizda cerrahi tedavi uygu-
ladigimiz MMRK'li hastalarda bu oran %68.5
olarak bulunmustur. Bu oranin inflamatuar
paranazal siniis patolojisi olan hastalardakine yakin
oldugu goriilmektedir. Kennedy (10)min paranazal
siniis infeksiyonlarinin etyolojisinde belirttigi gibi,
OMK anatomik varyasyonlart MMRK gelisiminde
de rol oynuyor olabilir. Ancak bu konuda daha
kesin yorum yapabilmek i¢in kontrol grubu igeren
kargilagtirmali ¢caligmalarin yapilmasi gerekmekte-
dir.

MMRK'nin tedaviye gerek olmadan takip
edilebilecegini savunan klinisyenler de vardir.
Gothberg (2) kendiliginden resorbsiyonu %38,
Halstead (4) %10 olarak bildirmistir. Eger tanida
siphe ve hastanin atipik semptom ve bulgulari
mevcutsa eksplorasyon ve biyopsi yapilmasi gerek-
lidir (1,2). ilk 6nce lezyon endoskopik olarak
izlenir, sonra transnazal veya fossa kanina yoluyla
c¢ikarilabilir. Giiniimiizde transnazal yolla kistlerin
ekstirpe edilmesi tercih edilen yontemdir. Aletlerin
yetersiz kaldigr durumlarda fossa kanina yoluyla
yaklasim uygulanabilir. Kistin siniis mukozasina
zarar vermeden ekstirpe edilmesi gerekir (1).

TKlin JENN.T 2001, 1

Tablo 4. Maksiller Mukozal Retansiyon Kisti
(MMRK)'nde ve literatiirde ostiomeatal kompleks
anatomik varyasyonlari

Anatomik Varyasyonlar Literatirde MMRK'nde
(%) (%)
GENEL 64.9 - 93 68.5
Septum Deviasyonu 4-96,9 43.8
Konka Bulloza 5.6 -55 343
Asir1 Pnomatize Etmoid Bulla 1.3-37.1 24.7
Agger Nazi Hiicresi 3-100 8.2
Paradoks Orta Konka 1.9 -32 11.0
Kivrintili Unsinat Proses 44-29.6 23.3
Pnomatize Unsinat Proses 04-6 4.1
Haller Hiicresi 0.8 -45.1 11.0

ESC sonuglarinin en gegerli degerlendirilme
yontemi hastalarin pre ve postoperatif semptom-
larinin karsilastirilmasi yani subjektif iyilesmesinin
Ol¢iilmesidir. Ancak MMRK'li hastalarda semp-
tomlarin kaynaginin ve postoperatif donemdeki
subjektif diizelmenin MMRK ya da OMK
anatomik varyasyonlar ile ilgili oldugunu soyle-
mek giictiir. Bu nedenle sonuglarimizi deger-
lendirirken subjektif diizelmeyi dikkate almadan
radyolojik rekiirrensleri ve komplikasyon oran-
larin1 degerlendirdik. Water's grafisi kolay ve ucuz
bir metod oldugu i¢in tercih edildi, BT incelemesi
ise stipheli ve degerlendirme gii¢liigii olan olgular-
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da kullanildi. TEKE ve SKE uygulanan hastalarda
BT'ye gerek kalmadan Water's grafisinin yeterli bil-
gi verdigini gézlemledik. mCLKE uyguladigimiz
hastalarda biiylik cogunlugunda klasik CL operasy-
onunun aksine Water's grafisinin yeterli oldugunu
ancak bazi olgularda postoperatif BT incelemesinin
de gerektigini gozlemledik.

Radyolojik rekiirrens TEKE ve mCLKE uygu-
lanan hastalarda %0, SKE uygulananlarda %28.9
olarak belirlenmistir ve fark istatistiksel olarak an-
lamlidir (p<0.01). SKE uygulanan hastalarda rekiir-
rensin nedeninin yeterli goriis saglanamadig igin,
ekstirpe edilen kistin kapsiiliiniin bir kisminin ge-
ride birakilmasi olabilecegini diisiindiik. Kompli-
kasyonlara bakildiginda TEKE'nda %33.3,
SKE'nda %42.2 ve mCLKE'nda %56.3 idi.
Komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark bulmadik (p>0.05). Iki farkli yolla
uyguladigimiz {i¢ degisik cerrahi yaklagimin rekiir-
rens oranlart ve komplikasyonlarin1 karsilastirdi-
gimizda TEKE'un diger cerrahi yaklagimlara gore
daha bagarili ve fonksiyonel oldugunu goézlem-
ledik. SKE kisa siirede kolayca uygulaniyor olma-
sina karsin rekiirrens orani yiiksektir. mCLKE en
rahat goriisii saglamasina ragmen insizyona bagl
postoperatif donemde goriilen stk minor komp-
likasyonlar nedeniyle, ancak yeterli goriisiin sagla-
namadig1 olgularda tercih ettigimiz bir yaklasimdir.

Sonuc¢

Paranazal siniislerin radyolojik incelenmesi
sirasinda siklikla rastladigimiz ve genellikle
asemptomatik olan MMRK'lerinin, semptomatik
olgularda semptomlarin kaynagi olup olamaya-
cagmin ayrintili olarak degerlendirilmesi gerek-
mektedir. Ozellikle OMK anatomik varyasyon-
larinin paranazal siniis infeksiyonlarinda oldugu
gibi MMRK'lerinde de predispozan faktor olabile-
cegi unutulmamalidir. Semptomlarimn MMRK kay-
nakli oldugu disiiniilen ve 0&zellikle de OMK
anatomik varyasyonu ile birlikte olan olgularda
TEKE'nin daha fonksiyonel bir cerrahi yaklagim
oldugunu ve tercih edilmesi gerektigini diigiinmek-
teyiz.
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