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1. UvOD

Nove smjernice Europske akademije za alergologiju i klinicku imunologiju
»EAACI“ koje su sadrzane u dokumentu EPOS-a (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) kroni¢ni rinosinusitis definiraju prisutnos¢u dvaju
ili vise simptoma od Kojih je jedan nazalna opstrukcija/blokada/kongestija ili nazalna
sekrecija (prednja ili postnazalna), a od ostalih simptoma moze biti prisutna li¢na bol
ili pritisak te smanjen ili potpuni gubitak osjeta njuha uz uvjet da simptomi traju

dulje od dvanaest tjedana. (1)

Rinosinusitis je znacajan zdravstveni problem, ne samo zbog relativno visoke
ucestalosti nego i zbog znatnog uc¢inka na kvalitetu Zivota, koja je usporediva s
kvalitetom bolesnika s koronarnom boles¢u. Najveca prevalencija procijenjena je
telefonskim anketiranjem temeljem simptoma i iznosila je 15% (Sjedinjene
Ameri¢ke Drzave), dok je od strane lije¢nika iznosila 2%. U Europi prevalencija je
najveca u Belgiji (do 22%). Bez obzira na razliku izmedu te dvije brojke i dalje se
radi o velikom uzorku ljudi koji pati od kroni¢nih sinusnih problema. Isto tako
zahvaljuju¢i njegovom kroni¢nom tijeku, uzrokuje velike izdatke za troskove
lijecenja kao 1 znacajne komplikacije. Komplikacije se javljaju u subpopulaciji s
uznapredovalom boles¢u, rekurentnom polipozom, posebice kad postoji povezanost
kroni¢nog rinosinusitisa i nosne polipoze s opstruktivnim bolestima u donjim di$nim

putovima. (2)
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2. ANATOMIJA NOSA | SINUSNOG PROSTORA

2.1. Nasus, nos

Nos je pocetni dio disnog sustava. Dijelimo ga na vanjski, nasus externus,
nosnu Supljinu, cavitas nasi te paranazalne sinuse, sinus paranasales. Vanjski nos je
oblika trostrane piramide s bazom, radix nasi, koja lezi na licu i prelazi na obraze.
Vrh nosa, apex nasi, je slobodan i okrenut je naprijed i prema dolje. Na donjoj strani
nosa nalaze se dva jajolika otvora koja nazivamo nosnicama, nares, medusobno

odijeljena pokretnim djelom nosne pregrade, pars mobiles septi nasi. (3)

Lateralna strana nosa je nosno krilo, ala nasi, a mjesto gdje nos prelazi u ¢elo
nazivamo, radix nasi. Od nosnog korijena do vrha proteze se nosni hrbat, dorsum

nasi. (3)

Autorice (3) opisuju da je podloga vanjskog nosa sastavljena od kosti i
hrskavica na kojemu leZe mimic¢ni miSi¢i, potkozno tkivo i koZa. KoStani dio nosa
graden je od nastavka gornje Celjusti, processus frontalis maxillae, i nosne kosti, ossa
nasalia. Hrskavi¢ni dio izgraduju nosne hrskavice, cartilago nasi, koje omogucuju

nosnicama da budu pomic¢ne i U isto vrijeme otvorene.

Prema autoricama Krmpoti¢-Nemani¢, Marusi¢ (3) hrskavice dijelimo na:

e Postrana nosna hrskavica, cartilago nasi lateralis, oblika je trokutaste
ploce, nastavak hrskavi¢nog dijela nosne pregrade. Gore i straga veze Se
za nosnu kost i Ceoni nastavak gornje celjusti. Sprijeda prelazi u

hrskaviéni dio nosne pregrade, cartilago septi nasi. Prema dolje je u vezi
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s velikim hrskavicama, cartilago alares majores. Donji rub postranih
hrskavica odgovara grebenu, limen nasi;

e Velika nosna hrskavica, cartilago alaris major, ima dva kraka: medijalni,
curs mediale, i lateralni, curs laterale. Lateralni sudjeluje u oblikovanju
nosnih krila, a medijalni ¢ini pomic¢ni dio nosne pregrade, pars mobiles
septi nasi;

e Male nosne hrskavice, cartilagines alares minores, hrskavi¢ne plocice
smjeStene u nosnom krilu iza lateralnog kraka velike nosne hrskavice;

e Pomi¢ne nosne hrskavice, cartilagines nasales accessoriae, smjestene

izmedu lateralne i velike nosne hrskavice. (3)

2.2. Cavitis nasi, nosna Supljina
Nosna Supljina nosnom pregradom, septum nasi, podijeljena je u dva prostora.
Kroz nosnice, nares, nos komunicira s vanjskim svijetom, koji je ujedno i pocetni dio

respiratornog sustava, a straga je preko, choanae, povezan s nosnim dijelom zdrijela.

Vestibulum nasi, nosno predvorje, prednji je i donji dio nosne Supljine. Od
nosne Supljine ga u uzem smislu odvaja greben, limen nasi. Prema naprijed se nosna
Supljina produljuje u nosni vrh. Predvorje je obloZzeno kozom koja s nosnih krila
prelazi preko nosnih rubova. U koZi se nalaze dlake, vibressae, koje stite ulaz u

nosnu Supljinu.

Dno nosne Supljine je ravno, a koStana osnova mu je tvrdo nepce: sprijeda
nepcani nastavak gornje Celjusti, processus palatinus maxillae, a straga vodoravna
plo¢a nepcane kosti, lamina horizontalis ossis palatini. Tvrdo nepce je presvuceno

sluznicom. (3)
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Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusi¢ (3) opisuju krov nosne Supljine kao neravan.

Kostanu podlogu od sprijeda prema straga tvore:

1) straznja strana nosne kosti, 0s nasale;

2) nosni dio ¢eone kosti, pars nasalis ossis frontalis;

3) Supljikava ploca reSetnice, lamina ciribrosa ossis ethmoidalis;

4) tijelo klinaste kosti, corpus ossis sphenoidalis.

Najvise podrucja krova tvori Supljikava ploca reSetnice. Prema naprijed se

visina krova nosa spusta blago, a prema natrag strmo.

Prema autoricama Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusi¢ (3) medijalnu stijenku nosne
Supljine tvori nosna pregrada, septum nasi, koja je gradena od kostanog dijela, pars
ossea, hrskavicnog dijela, pars cartilaginea, i membranoznog dijela, pars

membranacea.

e Kostani dio nosne pregrade izgraden je od vise kostiju, christa
sphenoidalis, i rostrum sphenoidale, volmer, lamina perpendicularis 0ssis
ethmoidalis i christa nasalis ossis palatini et maxillae.

e Hrskaviéni dio nosne pregrade tvori hrskavica, cartilago nasi septi.
Smjestena je u kutu koji zatvaraju volmer i lamina perpendicularis 0ssis
ethmoidalis. Prednji i donji rub hrskavice su slobodni.

e Membranozni dio oblikuju medijalni krakovi velike nosne hrskavice,

crura medialia, dio pregradne hrskavice, cartilago nasi septi. Nosnu
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pregradu u nosnom predvorju, vestibulum nasi, prekriva koza, a ostali dio

sluznica.

Lateralna stijenka nosne Supljine sloZene je grade. Kostana podloga gradena je
od: medijalne strane trupa gornje celjusti, facies nasalis maxillae; okomite ploce
nepcane kosti, lamina perpendicularis 0ssis palatini; reSetnica, 0s ethmoidale; tijela
klinaste kosti, corpus ossis sphenoidalis; donje nosne skoljke, concha nasalis inferior;

suzne kosti, os lacrimale; ¢eone kosti, os frontale; nosne kosti os nasale. (3)

Prednji dio lateralne stijenke klini¢ki, carina nasi, je gladak. Nalazi se ispred
nosnih $koljki, a izmedu nosnog grebena, limen nasi, i krova. Sasvim sprijeda na
lateralnoj stjenci se nalazi njusni Zlijeb, sulcus olfactorius, koji pri njuSenju
usmjerava struju zraka prema njusnom aparatu. Ispred srednjeg nosnog hodnika je

udubljenje, atrium meatus medii. (3)

U straznjem dijelu lateralne stijenke nosa nalaze se nosni hodnici i nosne
Skoljke. Gornja i srednja nosna $koljka, concha nasalis superior et media, dijelovi su
reSetnice. Krace su i smjeStene su koso odozgo prema naprijed. Donja nosna Skoljka,
concha nasalis inferior, samostalna je kost koja se sprijeda veze za nosni nastavak
gornje Celjusti, processus frontalis maxillae, a straga za nep€anu kost, os palatinum.
Donja nosna skoljka je najdulja i postavljena je usporedno s dnom usne Supljine.
Ponekad moZemo naci i €etvrtu nosnu Skoljku, concha nasi suprema, koja je takoder
u sastavu reSetnice. Izmedu nosnih Skoljki i nosne pregrade je zajedniCki nosni

hodnik, meatus nasi communis. (3)
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Izmedu nosnih Skoljki i lateralne stijenke nosne Supljine nalaze se nosni
hodnici. Gornji nosni hodnik, meatus nasi superior, nalazi se ispod gornje nosne
Skoljke. U gornji nosni hodnik izlijevaju se etmoidalne zra¢ne komore, cellulae

ethmoidales posteriores. (3)

Srednji nosni hodnik, meatus nasi medius, nalazi se ispod srednje nosne
skoljke te vodi zrak prema koanama. U srednji nosni hodnik izlijeva se maksilarni
sinus, hiatus semilunaris kojeg sa medijalne i donje strane omeduje procesus
uncinatus. To je kostani izdanak koji polazi s nosnog grebena ager nasi te moze
pokazivati velike varijacije. U srednji nosni hodnik se izlijevaju prednje etmoidalne

komore, cellulae ethmoidales anteriores, i ¢eoni sinus, sinus frontalis. (4)

Donji nosni hodnik, meatus nasi inferior, smjeSten ispod donje nosne skoljke,
kao i srednji nosni hodnik otvara se u koane. U donjem nosnom hodniku nalazi se

usce nazolakrimalne cijevi, apertura ductus nasolacrimalis. (4)

Funkcionalno nosnu $koljku dijelimo na dva dijela: njusni dio, regio olfactoria,
1 diSni dio, regio respiratoria. Njusni dio zauzima gornju nosnu $koljku, gornji nosni
hodnik 1 mali dio medijalne strane srednje nosne Skoljke te odgovaraju¢i dio nosne

pregrade. (3)

2.3. Sinus paranasales, paranazalni sinusi
Autorice Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusi¢ (3) opisuju kako je nosnoj Supljini
pridruzeno i niz zra¢nih prostora u okolnim kostima, paranazalnim sinusima: sinus

sphenoidalis, sinus frontalis, sinus maxilaris, sinus ethmoidalis.

e Sinus sphenoidalis, sfenoidni sinus
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Nalazi se na tijelu klinaste kosti. Veli¢ina mu varira, a otvara se u nosnu
Supljinu kroz otvor, apertura sinus sphenoidalis. Nastaje urastanjem straznjih

etmoidalnih zra¢nih komora u sfenoidnu kost.

e Sinus frontalis, ¢eoni sinus

Nalazi se u ¢eonoj kosti, iznad supercilijarnih lukova. Njegov otvor nalazimo
na dnu sinusa i izljeva se preko ljevkastog kanala, ductus nasofrontalis, u prednji dio

procijepa, hiatus semilunaris, u srednji nosni hodnik.

e Sinus maxilaris, maksilarni sinus

Najveci je sinus i nalazi se u tijelu kosti gornje Celjusti. Ulaz u sinus, hiatus
maxillaris, velik je na izoliranoj kosti, ali u zivog ¢ovjeka je manji jer ga suzavaju

druge kosti i sluznica.

Tri kosti sudjeluju u suzavanju ulaza u ¢eljusnu Supljinu. Donja nosna $koljka,

choncha nasi inferior, nepfana kost, os palatinum te dijelovi reSetnice.

e Sinus ethmoidalis, etmoidni sinus

Sinus ethmoidalis sastoji se od nekoliko skupina zra¢nih komora koje u
reSetnici tvore labyrinthus ethmoidalis. Labirint se nalazi izmedu nosne Supljine i
orbite, a sastoji se od triju skupina zra¢nih komora: cellule ethmoidales
anteriores,mediae et posteriores. Prednje se etmoidalne komore izlijevaju ispod
srednje nosne Skoljke, a najveéa stanica prednjih etmoidalnih komora je bulla
ethmoidalis koja je sa straznje strane omedena infundibulumom. Infundibulum

pripada prednjem etmoidu. S medijalne strane ga omeduje procesus unicinatus,



Iva Drobec, diplomski rad

lateralno lamina papiraceja i dio frontalnog nastavka maksile te vrlo rijetko
lakrimalna kost. Sa straznje ga strane omeduje bula etmoidalis. U horizontalnim
presjecima je jasno vidljivo da je infundibulum slijepi ljevkasti kanal koji prema

naprijed zavr$ava i ima oblika slova ,,V*. (4)

Srednje nosne komore, cellulae ethmoidales mediae, vide se kao izbocenja, a
izlijevaju se s vise otvora u srednji nosni hodnik. Straznje se komore, cellulae

ethmoidales posteriores, otvaraju ispod gornje nosne $koljke. (3)

Nose and Nasal Cavities
Superior nasal

Frontal sinus concha Sphenoid sinus

Middle meatus

Uncinate process

Inferior nasal

choncha
MNasopharynx

External naris W Bulla ethmoidalis

Maxillary ostium

Slika 1. Nos i nosna Supljina. Preuzeto: (53)

3. HISTOLOGIJA NOSNE SUPLJINE | SINUSNIH PROSTORA

Nosnu Supljinu histolosko i anatomski dijelimo na vanjsko predvorje i

unutra$nje, nosnu Supljinu. (5)
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3.1. Predvorje

Prema autorima Junqueira i Carnerio (5) predvorje, vestibulum nasi, prednji je,
prosireni dio nosne Supljine. Koza s vanjske strane nosa ulazi u nosnice i oblaze
prednji dio predvorja. Na unutra$njoj povrSini nosnica nalazimo zlijezde lojnice i
znojnice te debele i kratke dlake, vibresse Njihova je zadac¢a zaustavljanje prodora
velikih Cestica u disni sustav iz udisanog zraka. U predvorju epitel gubi svoj orozeni

sloj i na prijelazu u nosnu Supljinu prelazi u respiratorni epitel.

3.2. Nosne Supljine

Srednja i donja nosna Skoljka pokrivene su respiracijskim epitelom, a gornju
nosnu Skoljku oblaze njusni epitel. Uski prolaz ispod nosnih Skoljki poboljsava
kondicioniranje udahnutog zraka, jer povecava povrsinu prekrivenu respiracijskim
epitelom i stvara vrtloge pri protoku zraka, ¢ime povecava dodirnu povrSinu S

udahnutim zrakom.

U lamini propriji nosnih Skoljki nalazimo velike spletove vena koje sluze za
zagrijevanje zraka koji udiSemo, a jos ih zovemo spuzvastim tijelom. Svakih 20 - 30
minuta napuni se spuzvasto tijelo jedne strane nosne Supljine kroz koju se smanji

protok, a veéi dio protoka se preusmjeri na drugu stranu, kroz drugu nosnu Supljinu.

()

3.3. Njuh
Njusni receptori se nalaze u njusnom, olfaktornom, epitelu koji pokriva
specijalizirani dio gornje nosne skoljke u krovu nosne Supljine. U tom predjelu nalazi

se viseredni cilindri¢ni epitel S vise vrsta sljedecih stanica:
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e Potporne stanice, u gornjem dijelu su Siroke cilindri¢ne, a prema dolje se
suzavaju. Na povrSini imaju mikrovile uronjene u teku¢i sloj, a
medusobno su povezane susjednim njusnim stanicama,

e Bazalne stanice, male okrugle stanice koje se nalaze u bazalnom dijelu
epitela i tvore jedan sloj;

e Njusne stanice, bipolarni neuroni kojima jezgre leZe nize od potpornih
stanica. Apikalni kraj im je zadebljan u kojem se nalaze dugi i nepokretni
receptori koji stvaraju potencijal na odredene mirisne podrazaje, Cilije;

e Bowmanove zlijezde, nalaze se u lamini propriji ispod njusnog epitela

C¢iji sekret Cisti cilije. (5)

3.4. Respiratorni epitel
Respiratorni epitel sastavljen je od viserednog cilindri¢énog epitela. Tipi¢ni

respiratorni epitel sastavljen je od pet vrsta stanica:

e Cilindri¢ne stanice s trepetljikama, svaka od njih na svojoj apikalnoj
povrsini ima 300 trepetljika ispod kojih su smjesteni mitohondriji koji im
daju energiju u obliku adenozin trifosfata (ATP) za njihovo pokretanje;

e Vrdaste stanice, njihova je zadaca izlucivanje sluzi. U apikalnom dijelu
nalaze se sluzave kapljice bogate glikoproteinima;

e Cetkaste stanice, na bazalnoj povriini imaju aferentne Zivéane zavrsetke
koje smatramo osjetnim receptorima;

e Bazalne stanice, nalaze se u bazalnom dijelu, male su i okrugle. Ne
protezu se do luminarne povrSine epitela. Smatramo ih mati¢nim

stanicama koje se dijele i diferenciraju u druge stanice;
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e Male zrnate stanice, sli¢ne su bazalnim stanicama, ispunjene su brojnim
zrncima s gustim srediStem te pripadaju difuznom neuroendokrinom

sustavu. (5)

3.5. Paranazalni sinusi
Paranazalni sinusi su obloZeni respiracijskim epitelom s malo vrcastih
stanica. Lamina proprija sadrzava samo malo malih Zlijezda i neposredno prelazi u
pokosnicu. Mali otvori povezuju sinuse s nosnom Supljinom. Sluz izlu¢ena u sinuse

otjeCe u nosne hodnike djelovanjem trepetljika na epitelnim stanicama. (5)

4. DEFINICIJA, PODJELA | DIJAGNOSTIKA RINOSINUSITISA

4.1. Definicija

Prema Bumber i sur. sinusitis predstavlja znacajan zdravstveni problem kako
zbog razmjerno velike prevalencije 1 znaCajnih komplikacija, tako 1 zbog nepobitne
povezanosti kroni¢nog sinusitisa i kroni¢ne upale u donjim diSnim putevima. Samo

10% sinusitisa nije rinogeno, a ti su u pravilu odontogeni. (6)

Rinosinusitis je opisan kao upalu jedne ili vi$e paranazalnih Supljina, a kroni¢ni
rinosinusitis predstavlja jednu od naj¢es¢ih kroni¢nih bolesti odrasle populacije s
trendom porasta prevalencije. (7) U Sjedinjenim Americkim Drzavama bolest je za
¢ije se lijeCenje propisuje najviSe antibiotika te kao takva predstavlja veliki
javnozdravstveni problem buduci da izmedu 10 i 30% odrasle populacije boluje od

kroni¢nog rinosinusitisa. (8)
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EPOS definira kroni¢ni rinosinusitis prisutno$¢u dvaju ili viSe simptoma od
kojih je jedan nazalna opstrukcija/blokada/kongestija ili nazalna sekrecija (prednja ili
postnazalna), a od ostalih simptoma moze biti prisutna li¢na bol ili pritisak te
smanjen ili potpuni gubitak osjeta njuha uz uvjet da simptomi traju dulje od dvanaest
tjedana. (1)

4.2. Podjela

Rinosinusitis se prema S$iroko prihvac¢enim smjernicama, koje su pokrenuli

Americ¢ka akademija za otorinolaringologiju i Ameri¢ko torakalno drustvo, dijeli na

akutni, subakutni i kroni¢ni oblik. (6)

Bumber i suradnici akutnim sinusitisom nazivaju infekciju paranazalnih sinusa
koja traje do jedan mjesec. Subakutnim sinusitisom onu sinusnu upalu koja traje do
tri mjeseca, a ako su simptomi izrazeni dulje od tri mjeseca tada ga nazivaju

kroni¢nim. (6)

Razlog tome S$to je ta bolest Cesto asimptomatska, obi¢no je oblika polagano
tinjajuceg patoloskog procesa. Na standardnim rendgenskim snimkama radiolog
teSko ocitava znakove upale. Medutim, sa sigurno$éu ju mozemo ustvrditi
kombinacijom dviju pretraga: patohistoloskim nalazom i funkcijom mukocilijarnog

transporta. (6)

Postoji vise vrsta kroni¢nih rinosinusitisa: gljivicni sinusitisi (kroni¢no
invazivni, micetom/gljivicna lopta ,,fungal ball“, alergijski gljivicni sinusitis),

polipozni sinusitis i rinosinusna polipoza. (9)
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4.2.1. Gljivi¢ni sinusitisi

Najcesce ih uzrokuju sojevi aspergilusa, mukormikoze i kandide. Za razliku od
kroni¢nog invazivnog gljivi¢nog sinusitisa, micetom i alergijski gljivi¢ni sinusitis su
neinvazivni. (6)

Kroni¢no invazivni gljivi¢ni sinusitis

Nastaje kada gljivice prodru u tkivo. Susre¢emo ga u imunokompromitiranih
pacijenta koji dulje vrijeme pate od rinosinusitisa, dijabeticara, bolesnika S
imunodeficijencijom, pacijenata podvrgnutih  kemoterapijskom lijeCenju i
leukemijama. Obi¢no se bolest razvija sporo, tvoreé¢i kroniénu granulomatoznu upalu
koja prodire u stijenke sinusa. Lije¢imo je kirurski, radikalnim odstranjivanjem
gljiviénih masa i invadirane kosti. Ponekada se moze pojaviti recidiv, ali je prognoza
znatno bolja. (6)

Micetom/gljivi¢na lopta ,,fungal ball*

Oblik kroni¢nog neinvazivnog sinusitisa nekada se nazivao i aspergilomom.
Gotovo uvijek je uzrokovan Aspergillus fumigatusom. Najcesée se pojavljuje u
imunokompromitiranih pacijenta koji nisu atopicari. Prema autorima Kati¢, Prgomet
i sur. obi¢no se lokalizira u maksilarnom sinusu, ali moze biti i u ostalim
paranazalnim sinusima. Klini¢ka slika pocinje blago, bez ikakvih simptoma ili se
pacijenti zale na neuobiCajene simptome, primjerice slab osjecaj pritiska u podruc¢ju
koji odgovara bolesnom sinusu. Gljivicna lopta nikada ne dovodi do invazije u
sluznicu ili kostanog razaranja. (9) Lijecenje je kirurSko, provodi se odstranjivanjem
gljivicnih masa bolesne sluznice i kosti te uspostavom dobre ventilacije i aerizacije

zahvacéenog sinusa. (6)
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Alergijski gljivi¢ni sinusitis

Patogeneza bolesti jo$ nije jasna. Pretpostavlja se kako bolest nastaje
nastanjivanjem 1 rastom gljivica u sinusnim regijama alergi¢nog pojedinca uz
postojanje ostiomentalnog kompleksa, izrazito zadebljala sluznica ili poremecaj
mukocilirajnog transporta. Stvara se imunizacija na antigene tih gljivica i razvija se
IgE imunoloska reakcija (tip I). Neka istrazivanja pokazuju da je rije¢ o alergijskoj
reakciji vezanoj uz IgG odnosno (tip I11). Bolesnici koji boluju od tog sinusitisa
imaju opetovane sinusitise, rinosinusnu polipozu, a Cesto su ve¢ ranije operirali
paranazalne Supljine. Rinoskopski uo¢avamo nosnu polipozu i sekret karakteristi¢ne
zutozelene boje. Kriterij za postavljanje ove dijagnoze su: tip I preosjetljivosti, nosna
polipoza, tipi¢ni nalaz kompjuteriziranom tomografijom, eozinofilija u sekretu,
pozitivan bris na gljivice. Ova vrsta kroni¢nog rinosinusitisa lijeci se endoskopskom
kirurSkom metodom (FESS), a poslije operacije se lokalno primjenjuju
kortikosteroidi i antimikotici. Unato¢ uspjeSnom zahvatu Cesti su recidivi. (6)
4.2.2. Polipozni sinusitis

Prema autorima Bumber i suradnicima polipozni sinusitis je vrsta kroni¢nog
rinosinusitisa kojeg osim zadebljanja sluznice prate i polipozne promjene na
sluznicama. Najéesce se javlja u prednjim stanicama etmoidalnih sinusa, odnosno
podruju ostiomeatalnoga kompleksa. Cesto su zahvaéeni i maksilarni sinusi. Time
je moguce objasniti zasto je taj oblik sinusitisa pracen nosnom polipozom, jer su ta
dva podrucja najcesce ishodiste nosnih polipa. Etiologija polipoznog sinusitisa je
neadekvatna aerizacija sinusa i mukocilijarnog transporta kao rezultat opstrukcije
usca sinusa. Uz ta dva ¢imbenika vaznu ulogu imaju i bakterije. Ta vrsta sinusitisa

Cesto je vezana za atopiCare, tako da zakljucujemo da neki od alergijskih
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mehanizama sudjeluju u nastanku i razvijanju bolesti. Dijagnoza se postavlja na
temelju rendgenske obrade. (6)

LijeCenje moze biti konzervativno kortikosteroidima te antibioticima, ali je
najbolja metoda funkcijska endoskopska sinusna kirurgija (FESS). (9)

4.2.3. Rinosinusha polipoza

Rinosinusna polipoza je bolest sluznice i paranazalnih Supljina s lokaliziranim
stvaranjem dobrocudnih, najces¢e peteljkastih izraslina na sluznici-polipa. Ucestala
bolest s prevelencijom od 1 - 4% u sveukupnoj populaciji.

Ova vrsta bolesti je u porastu zbog dva ¢imbenika:

1) napretka dijagnostike,

2) porasta ucestalosti kroni¢nih bolesti respiratornog sustava kojemu je
rinosinusna polipoza ¢esto pridruzena.

U klini¢koj slici javljaju se slijede¢i simptomi: zafepljenost nosa, epifora,
sekrecija iz nosa, paranazalna sekrecija, glavobolje, hrkanje i rinolalija klauza.
Etiopatogeneza ove bolesti nije u potpunosti jasna. Ulogu mogu imati alergije,
infektivni podrazaji ili serozni podrazaji sluznice i nosa. Kljuénu ulogu u stvaranju
polipa imaju eozinofili. Oni u tkivu nosnih polipa otpustaju proupalne citokine koje
omogucuju aktivnost i prezivljavanje polipa. Prema statistickim podacima 15%
bolesnika s rinositisnom polipozom ima astmu, a 30 - 70% astmati¢ara ima kroni¢ni
rinosinusitis s polipozom. Taj podatak je vazan kod planiranja kirur§kog lijecenja.
Ciljevi lijecenja su ukloniti ili smanjiti veli¢inu nosnih polipa te uspostaviti dobru
prohodnost i ventilaciju. Danas lokalno konzervativno lijecenje kortikosteroidima
ima prednost nad kirurSkim. Ukoliko konzervativno lijeCenje ne poluci Zeljene

rezultate, tada pacijenta podvrgavamo kirurSkom zahvatu uklanjanja polipa. (6)
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Rinosinusitis je najces¢e bolest infektivnog ili hiperreaktivnog (alergijskog)
podrijetla, a poseban oblik predstavlja rekurirajuci sinusitis. To je oblik bolesti koji
se javlja viSe od tri puta godi$nje u obliku akutnog rinosinusitisa. (6)

Nove smjernice Europske akademije za alergologiju i klinicku imunologiju
,,Position paper on sinusitis and polyposis (EPOS)*“ preimenovale su akutni Sinusitis
u akutni/intermitentni rinosinusitis koji ukljucuje i rekurentni subakutni oblik te
Kroni¢ni-perzistentni rinosinusitis. (10)

4.3. Podjela rinosinusitisa prema etiologiji

Glucklich i Metson isti¢u da rinosinusitis dijelimo na rinogene (rinosinusitis,
vise od 90%) i odontogene, a prema uzro¢niku na bakterijske i mikoti¢ne, dok je
virusna i parazitna etiologija u razvijenim zemljama bez znacaja. (11)

4.4. Predisponirajudéi ¢imbenici
Mikroorganizmi

Zdrave paranazalne Supljine su sterilne. (12) Uzroc¢nici akutnog sinusitisa su
najc¢eSce virusi. IstraZivanja su pokazala do kod obi¢nog virusnog rinitisa u 87%
bolesnika dolazi i do upale paranazalnih sinusa. (13) Najce$¢e bakterije koje
uzrokuju akutni sinusitis jesu Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i
Moraxella catarrhalis. Kod 10% bolesnika nade se mijeSana bakterijska flora s
anaerobnom infekcijom. Infekcija gram negativnim uzro¢nicima ukazuje na
vjerojatnu imunodeficijenciju ili nosokomijalnu infekciju. (14) Etiologija kroni¢nog
sinusitisa Cesto je nejasna. NajCeSce izolirana bakterija kod kroni¢nog sinusitisa je
Staphylococcus aureus i to koagulaza negativni tip bakterije. Nije poznat to¢an
patogenetski utjecaj ove bakterije. Jedna od hipoteza pokuSala je objasniti ulogu i

Cestu prisutnost zlatnog stafilokoka u aspiratu sinusa, pri ¢emu je bolest posljedica
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imunoloskog odgovora sluznice sinusa na toksine zlatnog stafilokoka.(15,16)
Pretpostavlja se da je utjecaj anaeroba kod kroni¢nog sinusitisa veéi nego kod
akutnog. Cesto se u mikrobioloskim brisovima izolira polimikrobna flora s
predominacijom anaeroba, pa se proucavanjem njihove uloge nastoji utvrditi
etiologija kroni¢nog sinusitisa. Pojam ,,Fungalna revolucija“ nova je aktualna
,»gljivicna® hipoteza prema kojoj je kroni¢ni rinosinusitis uzrokovan gljivicama.
Istrazivanja su pokazala da se u 90% bolesnika s kroni¢nim sinusitisom u ispirku
sinusa nadu gljivice. Gljivice poput saprofita na sluznici sinusa dovode do lokalnog
imunoloskog poremecaja, prepoznaju se kao ,,imunointruderi* zbog kojih se pokrece
upalna reakcija, primarno aktivacijom eozinofila koji se degranuliraju i otpustaju
toksine s ciljem unistenja hifa. Toksini neselektivno oStecuju sluznice sinusa i1 pritom
se razvija kroni¢ni sinusitis. (17)
Anatomska deformacija

lako su nekada deformacija konha buloza i opstrukcija ostiomeatalnog
kompleksa smatrani znacajnim ¢imbenikom za razvoj kroni¢nog rinosinusitisa,
jedina deformacija za koju je nadena povezanost s kroni¢nim rinosinusitisom je
deformacija nosnog septuma s odmakom septuma vise od 3 mm od medijalne linije.
(18) Novije studije demantiraju ovo donedavno opée prihvaéeno misljenje jer nisu
naSle znacajnu statisticku povezanost izmedu anatomskih deformacija i kroni¢nog
rinosinusitisa. (19)
Alergija

Vaznu ulogu u razvoju kroni¢nog sinusitisa imaju alergije i nosha
hiperreaktivnost. Alergijski rinitis produzuje oteklinu sluznice u podrucju usca

paranazalnih sinusa, smanjuje se otvor i prolaz zraka unutar paranazalnih sinusa, $to
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pogoduje razvoju sinusitisa. (20) Brojne studije ukazuju na veéu ucestalost alergije
kod bolesnika s kroni¢nim rinosinusitisom nego kod opcée populacije. U
Benningerovu istrazivanju pozitivni ,,prik-test naden je kod 54% bolesnika s
kroni¢nim rinosinusitisom. (21)
Imunokompromitirani pacijenti

Rinosinusitis je ucestaliji kod pacijenata s imunodeficijencijom. Kod
prirodenih imunodeficijencija kroni¢ni rinosinusitis se javlja ve¢ u dje¢joj dobi. Kod
tezih kroni¢nih rinosinusitisa ¢esto se pokaze i poremecaj imunoloskog sustava. (22)
Trudnoéa i hormonski status

Kod trudnica zamje¢ujemo zacepljenost nosa u koincidenciji od 20%, Sto je
rezultat utjecaja estrogena, progesterona i hormona rasta. Sama zacepljenost nosa i
razvoj kroni¢nog rinosinusitisa u trudnica nije dokazana. (23)
Cimbenici iz okoline i genetski ¢imbenici

Neke studije, ovisno o geografskom mjestu izvodenja studija, pokazale su
povezanost pusenja s pojavom kroni¢nog rinosinusitisa. (24)

lako se rinosinusitis javlja ¢esto unutar jedne obitelji, nije znanstveno dokazana

genetska povezanost.

Poremecaj mukocilijarnog transporta

Znacajnu ulogu u ¢iS¢enju sluznice ima mukocilijarni transport koji sprjecava
razvoj kroni¢ne upale. Kod pacijenata s Kartagenerovim sindromom (tijas: sinusitis,
bronhiektazije, sinus viiscerum inversus) mukocilijarni transport je trajno ostecen i
kod tih se pacijenata kroni¢ni rinosinusitis javlja znatno Ces¢e nego kod ostale

populacije. Ostecenje cilija moze biti sekundarno kao posljedica virusne ili
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bakterijske upale. Poremec¢aj mukocilijarnog transporta pogoduje stagnaciji sekreta i

bakterija u nosu, pogodujuéi pogorsanju upale i daljnjem oStecenju cilija. (25)

5. PATOHISTOLOSKA SLIKA KRONICNOG RINOSINUSITISA

U analizi sekreta iz sinusa koji je uzet tijekom operacije paranazalnih sinusa
najcesce se od upalnih stanica nalaze neutrofili dok se eozinofili, mastociti i bazofili
nalaze rjede. (26,27) Histoloska slika kroni¢nog rinosinusitisa pokazuje
karakteristiéno zadebljanje bazalne membrane, hiperplaziju vréastih stanica, edem
strome s proSirenim krvnim zilama 1 infiltraciju mononuklearima 1 cesto

eozinofilima. (28)

6. DIJAGNOSTIKA KRONICNOG RINOSINUSITISA

Dijagnostiku kroni¢nog rinusinusitisa postavljamo prema vise parametara,
anamnezom, klinickom slikom samog pacijenta i klinickim pretragama. Klinicke
pretrage sastoje se od: prednje rinoskopije, endoskopije nosa, citologije, biopsije,
mikrobiologije nosa, radioloske pretrage, procjene funkcije mukocilijarnog

transporta. Na temelju istih moZemo postaviti dijagnozu i odrediti terapiju.

6.1. Klinicka slika

,.Cetiri su glavna lokalna simptoma kroninog rinosinusitisa: nosna opstrukcija
s kongestijom i osje¢aj punoce nosa, nazalni sekret ili postnazalni iscjedak (koji je
Cesto gnojni), bol ili pritisak u licu pra¢en glavoboljom te smanjenje ili potpuni

gubitak njuha“. (29)
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Uz lokalne simptome ¢esto pronalazimo i udaljene kao S§to su: faringealni,
laringealni 1 trahealni simptomi, disfonija, kaSalj te opée znakove upale kao Sto su

tresavica, temperatura i malaksalost. (30)

Kako bi dijagnosticirali kroni¢ni rinosinusitis, potrebna su dva ili vise

simptoma koja perzistiraju dulje od tri mjeseca. (31)

Subjektivna procjena tezine bolesti odreduje se prema jacini i trajanju
simptoma. Za podredivanje jafine simptoma sluze nam razne metode.
Najjednostavnija je odredivanje pomocu skale simptoma gdje se koristi termin teski,
srednje jaki, blagi simptomi i/ili bez tegoba. Postoji i moguénost odredivanja

intenziteta simptoma vizualno analognom skalom (VAS) od 0 do 10 cm. (32,33)

6.2. Klinicke pretrage
6.2.1. Prednja rinoskopija

To je prva pretraga koju radimo kod sumnje na kroniéni rinosinusitis, medutim,
sama nije dovoljna za postavljanje dijagnoze. (34) Prednjom rinoskopijom opisuje se
morfolo$ki nalaz na nosnom septumu i nosnim S$koljkama, izgled sluznice te
potencijalni patoloski sekret. (4)
6.2.2. Endoskopija nosa

Endoskopija nosa nam je osnovna pretraga jer pomoc¢u nje mozemo procijeniti
stanje sluznice, sekreta, anatomske strukture u nose i prisutnost polipa. (32) Prije
svake endoskopije potrebna je lokalna povrsinska anestezija. Preporucuje se upotreba
5%-tne otopine kokaina u rasprSivacu. Endoskopski pregled zapocinje pasazom
endoskopa duz nosnog dna, optikom od 0 ili 30 stupnjeva. Pregledom septuma, donje
nosne Skoljke, srednje nosne Skoljke, dna ostimeatalnog kompleksa stizemo do
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najdubljih dijelova nosa, podrucja sfenoetmoidalnoga recesusa, a u rijetkim
prilikama moguce je ¢ak i endoskopirati sfenoidni sinus. (4)
6.2.3. Citologija, biopsija i mikrobiologija nosa

Bris nosa je jeftina i jednostavna pretraga. Ukoliko je pozitivan otkrivamo
uzro¢nika, a samim time i nacin lijeCenja. Medutim, ukoliko je negativan ne
isklju¢uje bakterijskog uzro¢nika. (35,36) Isto vrijedi i za citolosku pretragu. Nalaz
eozinofila u brisu ukazuje na etiologiju bolesti, dok negativni nalaz nije siguran znak
odsutnosti alergije.

Biopsiju sluznice kao pretragu ¢emo koristiti kako bi iskljucili prisutnost
tumora ili vaskulitisa. (10,37)

6.2.4. Radioloske pretrage

U dijagnostici kroni¢nog rinosinusitisa koristimo vise vrsta radioloskih pretraga:
rendgenoloska snimka (RTG) sinusa, kompjutorizirana tomografija sinusa,
magnetska rezonancija sinusa i ultrazvuk sinusa. (4)

Klasi¢ni RTG sinusa omogucéuje nam procjenu stanja u Celjusnim i ¢eonim
sinusima, dok je za druge sinuse to nedostatna pretraga zbog velikog broja lazno
pozitivnih 1 laZzno negativnih rezultata koja su uzrokovana mnogim preklapanjima
tvorbi koje snima (38,39,40) Isto tako te snimke nemaju nikakvog znaéenja u
okvirima funkcijske endoskopske kirurgije. Sama metoda zahtijeva dubinski slojevni
i precizni pregled u sinuse koji nam ovom snimkom nije omogucen. (4)

Danas kompjuterizirana tomografija (CT) sinusa predstavlja ,,zlatni standard u
radioloskoj dijagnostici kroni¢nog rinosinusitisa svih sinusa. Preporuca se prije

izvodenja endoskopske sinusne Kirurgije. (41,42)
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CT snimkom paranazalnih sinusa uo¢avamo sve anatomske varijacije, koje se
ne mogu primijetiti rutinskim prijeoperativnim endoskopskim pregledom. Najvise se
koriste snimke u koronarnoj ravnini, medutim aksijalne snimke kroz sfenoidni sinus
omogucuju nam procjenu dubine, pneumatizaciju i odnos s karotidnom arterijom i
optickim zivcem. (9)

Magnetsku rezonancu (MR) primjenjujemo kod sumnje na tumore ili
komplikacije rinosinusitisa jer nam ta metoda najbolje prikazuje meke Cesti u
sinusima. (10)

Ultrazvuk sinusa je orijentacijska pretraga koja se koristi najées¢e kod djece i
moze pokazati izljev u Celjusnim i1 ¢eonim sinusima te jako zadebljanje sluznice
prednje stijenke navedenih sinusa. (43)

6.2.5. Procjena funkcije mukocilijarnog transporta

Navedena metoda primjenjuje Se za prepoznavanje ranog poremecaja
rinosinusoalne ravnoteze. (44) lzvodi se pomocu saharinskog testa koji nam
omogucuje procjenu funkcije, ali nam niSta ne govori o razlozima poremecaja. (45)
Mjerenjem nitrinog oksida moze se takoder procijeniti cilijarna disfunkcija, kao i
prisutnost infekcije. Za mjerenje cilijarne aktivnosti moZe se Kkoristiti 1 fazni

mikroskop s fotometri¢nim stanicama ili elektronski mikroskop. (46)

7. KIRURSKO LIJECENJE KRONICNOG RINOSINUSITISA

LijeCenje kroni¢nog sinusitisa mozemo podijeliti na dva nacina: terapija
lijekovima (konzervativna) i kirurSka terapija. DanaSnje je misljenje da se kod

lijeCenja kroni¢nog sinusitisa najprije treba zapoceti S konzervativnom terapijom.
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Ukoliko konzervativna terapija nije uspjesna, treba se okrenuti kirurSkom pristupu
lijecenja. Jedina iznimka je u slucaju komplikacija kroni¢nog rinosinusitisa, kada se

pristupa izravno na kirursku terapiju. (10,47)

7.1. Funkcijska endoskopska sinusna kirurgija (FESS)

Razvojem endoskopske sinusne Kkirurgije omoguéen nam je pristup i
vizualizacija sinusnih zrakopraznih prostora bez oStecenja drugih mekotvrdih tkiva.
Samim time metoda se definira kao minimalno invazivna te omoguéuje

uspostavljanje normalne ventilacije i funkcije sinusa. (9)

Endoskopska sinusna kirurgija uklju¢uje upotrebu malih teleskopa (nazalnih
endoskopa) koji se uvode kroz nosnice kako bismo prikazali nosnu Supljinu i sinuse.
Cilj operativne metode je prikazati zakrivljene kanale koji povezuju sinusne s
nosnom Supljinom, uvecati ulaze i kanale te poboljSati drenazu sinusa u nos.
Uspostavom uredne aerizacije i ventilacije omogucéuje se normalno funkcioniranje

paranazalnih sinusa, upravo zbog tog razloga dobila je naziv funkcionalna. (9)

U svjetskoj literaturi kao najvaznije indikacije za FESS kirurgiju navode se:
kroni¢ni sinusitis u svim formama, diskretne sluzni¢ne promjene u pojedinim
dijelovima sinusna sustava, rinogene glavobolje uzrokovane kontaktnim plohama
unutar nosne Supljine, strano tijelo sinusnog sustava, polipoza, anatomske aberacije
straznje polovice donje nosne Skoljke, intraorbitalni i periorbitalni apsces, oteZano
nosno disanje, anosomija, mukokela bilo kojeg sinusa. Dok se pod kontraindikacije
spominje nespremnost i nepoznavanje glavnih postavki koncepta i tehnike FESS te
svi invazivni tumorozni procesi sinusnog podrucja (osobito ako su u bliskom odnosu
s lubanjskom bazom). Ne preporucuju se pokusaji operiranja meningokela i

23



Iva Drobec, diplomski rad

meningoencefalokela zbog osrednje uspjesnosti. Kada postoje dokazi osteitisa ili
osteomijelitisa ¢eone kosti pracene sekvestracijama, velike koStane mase poput
ove¢ih osteoma takoder se smatraju kontraindikacijama. Pod relativne

kontraindikacije ¢esto se u literaturi spominje recidivna polipoza. (4)

Prije samog operacijskog zahvata potrebno je uspostavit potpunu bezbolnost
operacijskog podrucja. To se postize dvjema vrstama anestezije: lokalnom
potenciranom i opéom. Dana$nji medicinski standardi podrazumijevaju operaciju u
opcoj anesteziji (48), premda doc. Mladina navodi primjenu lokalne anestezije iz
nekoliko vaznih razloga. (4) Prvi od presudih uvjeta je kooperabilnost pacijenta i
moguénost pacijentovog upozoravanja na ostru bol u oku ukoliko se kirurg suvise
priblizi orbiti. Osim toga, lokalnom potenciranom anestezijom uspostavljamo ,,suho*
operacijsko polje. Kao epimukozna anestezija koristi se kombinacija 5%-tne otopine
kokaina i 1:1000 otopine adrenalina u odnosu 4-5:1 u Korist kokaina. Prije same
lokalne infiltracijske anestezije postavljaju se u nos krpice gaze namocene u
anestetik, ostavljajuci ih 10 minuta prije i vrac¢ajuéi ih nakon infiltracijske anestezije
2%-tnom otopinom lidokaina na uobicajena mjesta. Takoder se i u opcoj anesteziji
primjenjuje lokalni dekongestiv i vazokonstriktor. Upotrebom kokaina (1%-tna
otopina) dobiva se jace vazokonstriktivno djelovanje od 1 - 2% efedina u otopini.
Opca anestezija mora biti neurolept-analgezija. Upotreba halotana je kontraindicirana

zbog vazodilatacije u nosnoj sluznici, posljedi¢no uzrokujuci krvarenje. (4,49)

Nakon postignute bezbolnosti i vazokonstrikcije u operacijskom podrucju
moze se pristupiti samom zahvatu. Pri tome se koriste rigidni endoskopi s razli¢itim

kutom pogleda. Najcesce se upotrebljavaju teleskopi s kutom od 30° (50). Optika s
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kutom od 70° posebno je korisna za rad u frontoetmoidnom recesusu (50), a samom
pocetniku preporuca se vjezba optikom 0°. (4) Koju god optiku operater Kkoristio,

potrebno je dobro poznavanje kao i svjesnost njenih mogucénosti i ograni¢enja. (50)

Sama operacija ovisi 0 opsegu i lokalizaciji bolesti te je individualno

prilagodena svakom pacijentu.

Frontal Entrance to
maxillary sinus

Endoscopic
Sphenoidal Sinus
sinus Surgery

Slika 2. Funkcijska endoskopska sinusna kirurgija. Preuzeto: (54)

U temeljne operacijske postupke u FESS-u svrstavamo: infundibulotomiju,
bulektomiju, prednju etmoidektomiju, straznju etmoidektomiju, antrostomiju i

sfenoidektomiju. (4)

7.1.1. Infundibulotomija
Infundibulotomija je zahvat pri kojem se otvara prednja stijenka
infundibuluma. Oblika je poput slova ,,V*, s vrSskom prema naprijed, slijepo

zavrSavajuéi zbog hvatista prednjeg ruba procesus uncinatusa za ager nasi i dijelove
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lateralne nosne stjenke, a klinickog izgleda poput plitkog Zlijeba. Upravo tu se ucini
incizija srpolikim nozi¢em. Incizija se nastavlja prema smjeru donje nosne $koljke,
prate¢i pri tome konveksitet prednjeg ruba procesusa uncinatusa. Potrebno je presjeci
sve veze procesusa s hrptom donje nosne $koljke. Nakon toga se pomoc¢u male ravne
hvataljke, po Blekesleyu, prihvati gornji dio odmaknutog procesusa uncinatusa, ucini
se torzija ulijevo ukoliko se operira lijevi infundibulum, obratno za desni. Na taj se
na¢in odijeli gornji dio procesusa uncinatusa od sveze s agerom nasi. (4)
Odstranjivanjem procesusa otkriva se etmoidalna bula i semilunarni hiatus u koji se
dreniraju frontalni i maksilarni sinus. (9) Na kraju je potrebno poravnati sluzni¢ne
rubove kako bi se smanjila ucestalost priraslica te postaviti mali modificirani
Mikuliczev tampon premazan s geokortonom ili slicnom masti. Tampon je smjeSten
u etmoidu i ne ometa mehanicki disanje na nos, niti uzrokuje bol zbog pritiska na
okolne strukture. Proveden na rub nosnog krila lako se odstranjuje nakon 7 - 12 dana

jednostavnim povlacenjem. (4)

7.1.2. Bulektomija

Primjenjuje se kod povecane bule etmoidalis koja je zbog toga stijeSnjena
izmedu srednje S$koljke 1 lateralne nosne stjenke. Potrebno je napraviti
infundibulotomiju, a zatim odstraniti prednju stjenku bule etmoidalis. Tamponiramo

na isti na¢in kao kod infundibulotomije. (4)

7.1.3. Prednja etmoidektomija
Pri ovom zahvatu potrebno je izvrsiti infundibulotomiju, bulektomiju i
prosirivanje puta do prirodnog us¢a maksilarnog sinusa. (4) Otvaranjem prednjih

etmoida omogucuje se ventilacija frontalnih i maksilarnih sinusa, svakako ¢uvajuéi
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kost prekrivenu sluznicom. (9) Lokalizacija us¢a maksilarnog sinusa izvrsava se
palpacijom zavinutom sondom ili zavinutom sisaljkom manjeg promjera. Pritom
treba biti vrlo oprezan zbog moguénosti penetriranja u orbitu kroz njen donji zid. To
je moguce izbjeci zakretanjem vrSka sonde prema projekciji maksilarnog sinusa.
Samim zahvatom odstranjuju se sve stijenke bule etmoidalis posteduju¢i sluznicu
maksilarnog sinusa $to je viSe mogucée. U protivnom prijeti opasnost od pojave
sinehija i stenoze usca. (4) U slucajevima zatvorenog usca potrebno je napraviti
antrostomu. Minimalno invazivni zahvat u veéini sluajeva omogucuje poboljSanje

funkcije ostimeatalnog kompleksa. (9) Tamponada je ista. (4)

7.1.4. StraZnja etmoidektomija

Ukoliko je patoloski proces proSiren, indicirano je proSirenje prednje
etmoidektomije na straznju etmidektomiju. Perforacija, u S§to nizem podrucju
uzlaznog dijela grund lamele srednje nosne Skoljke, vrsi se tupim instrumentom,
naj¢eS¢e vrSkom ravne sisaljke. Nakon identifikacije grund lamele endoskop se
usmjeri prema lubanjskoj bazi. Na taj na¢in nam je prikazan poprecni nabor koji
predstavlja etmoidalis anterior. U ovom podrucju potreban je izuzetan oprez zbog
mogucnosti ozljede same arterije 1 nastanka obilnog krvarenja. Prolaskom endoskopa
i ravne hvataljke, po Blekesleyu, u podrucje straznjih etmoidalnih stanca moze se
poceti s CiS¢enjem patoloskog procesa uz uvjet konstantnog videnja baze lubanje. U
iznimnim situacijama kada je potrebno ukloniti i najmanje etmoidalne stanice,
osobito one vezane uz lubanjsku bazu, preporuca se otvoriti Siroki put ventilacije
kako bi same spontano regredirale. Opreznim vra¢anjem korak po korak moze se

prosiriti prolaz prema straznjem etmoidu, stalno imaju¢i na umu arteriju etmoidalis
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anterior. U slucajevima uznapredovalih polipoza potrebno je ukloniti i donji straznji
dio etmoida. Ukoliko promjene nisu zahvatile ovaj dio, ne preporuca se uklanjanje

jer nam on sluzi kao glavni fiksator polozaja srednje nosne skoljke. (4)

Napredovanjem u istom smjeru stize se u sfenoidni sinus.

Tamponada je ista kao i u prethodnim slucajevima. (4)

7.1.5. Antrostomija
U slucajevima hiperplasti¢ne sluznice, polipoidno promijenjene sluznice ili
nespretnih anatomskih uvjeta dolazi do ometanja drenaZe iz maksilarnog sinusa.

Jedna od mogucnosti lijecenja je zahvat antrostomija. (4)

Temeljno je nacelo prosiriti prirodno us¢e maksilarnog sinusa. To je mjesto
najéeS¢e u visini srednje treCine srednje nosne Skoljke, oko 3 - 5 milimetara

kranijalno od njezinog ruba. (4)

Antrostomija se radi tako da se prije svega nacini infundibulotomija, zatim
bulektomija i potom vrskom sonde ili zakrivljene sisaljke lociramo usce. Penetrira se
kroz u$ce, kontrolirano lacerira sluznica, odstranjuju komadi¢i rastrgane sluznice.
Nakon toga se formiraju rubovi; najprije gornji, zatim prednji i na kraju doniji.
Prilikom formiranja prednjeg ruba ne smije se pretjerivati zbog blizine lakrimalnog
kanala. Sigurnije je §iriti antrostomu prema natrag dok se ne dosegne straznja stjenka

maksilarnog sinusa. (4)

Ponekad, za vrijeme formiranja antrostome, moguce je nai¢i na izrazito teske
patomorfoloske sluzni¢éne promjene u maksilarnom sinusu. Kirurgu se ostavlja na

izbor hoce 1i odstraniti dio bolesne sluznice i ostaviti ostatak da spontano zacijeli ili
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uopce ne dirati cijelu promjenu 1 prepustiti prirodi daljnji tijek. Jedan od izbora je
kombinirani zahvat; endoskopska etmoidektomija i antrostomija s osteoplasti¢ckim

zahvatom na maksilarnom sinusu po Kortekangasu. (4)

7.1.6. Sfenoidektomija

Prilikom operiranja straznjeg etmoida moguce je perforirati kostanu stjenku i
nacéi se u sfenoidnom sinusu. Sfenoidektomiju valja uciniti $to nize i medijalnije kako
bi se izbjegla opasnost ozljede vaznih anatomskih struktura, prije svega optickog
zivca i unutarnje karotidne arterije. Otvaranjem prednje stijenke i proSirenjem
inicijalnog otvora bez suvisnog devastiranja okolnog tkiva omogucuje se ventilacija i
drenaza sfenoidnog sinusa. Tijekom FESS-a, postoji mogucnost zamjene velike
posteriorne etmoidne stanice, Onodi stanica, za sfenoidni sinus. Zbog toga kirurski

pristup tom sinusu i danas ostaje veliki izazov. (4)

Glavni razlog za sfenoidektomiju u svakodnevnoj kirursko-endoskopskoj
praksi je naglaSena postnazalna sekrecija. Lokalna primjena kortikosteroida na
sluznicu celjusnog sinusa pokazuje dobre rezultate u smislu smanjenja koli¢ine
sekrecije 1 ublazavanja simptoma. Per analogiam pokuSava se uspostaviti tehnika
lokalne aplikacije kortikosteroida u sfenoidni sinus nakon punkcije pod kontrolom
endoskopa i irigacije, kroz iglu se uvodi polietilenska plasti¢na cjevcica i fiksira
izvana na nosu. Nakon takvog zahvata moguce su svakodnevne toalete sfenoidnog

sinusa bez ikakvih neugodnosti za bolesnika. (4)
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7.1.7. Komlikacije FESS-a

Pod komplikacije spominje se kao najéeS¢e poslijeoperativno stvaranje
sinehija. (9) Razlog njihova nastanka je blizina izmedu Skoljki i stijenke, ozljedom
dviju stijenki dolazi do medusobnog sraS¢ivanja. (4) U ostale komplikacije ubrajaju
se krvarenje (Cesto kao intraoperativna komplikacija), hiposmija 1 anosmija,
epistaksa te orbitalne komplikacije u vidu hematoma pri oStecenju orbitalne ili
etmoidalne arterije. Moguca je i penetracija orbite s posljedi¢nim dvoslikama,

rinolikvoreja i meningitis, mozdani apsces i intrakranijalno krvarenje. (9)

7.2. Otvoreni Kirurski pristup paranazalnim sinusima

U proslosti su Cesto izvodene operacije S pristupom na prednju stjenku sinusa,
ukljucujuéi 1 dno ili bez njega, medutim danas su ve¢inom potisnute. Razlog toga je
njihov pristup samoj sinusnoj Supljini te poslijeoperativni estetski rezultati.
Razvojem endoskopske sinusne kirurgije bitno im je smanjen broj indikacija. No,
kadSto endoskopskim putem ne moZemo rijesiti cjelokupni patoloski problem te

pribjegavamo otvaranju sinusa izvana. (9)

Neke metode bit ¢e opisane u daljnjem tekstu.

7.2.1. Operacija ¢eljusnog sinusa po Caldwell-Lucu

Metoda predstavlja pristup maksilarnom sinusu kroz gornji usni forniks na fosu
kaninu, u svrhu lije¢enja kroni¢nog maksilarnog sinusitisa. Pritom se odstranjivala
bolesna sluznica maksilarnog sinusa te formirala antrostoma u podru¢ju donjeg

nosnog hodnika. Upravo ta antrostoma, prema vjerovanju autora, George Caldwell i

30



Iva Drobec, diplomski rad

Henry Luc, omogucavala je dugotrajnu sinusnu drenazu. (9) Medutim, ovakav
pristup je kritiziran zbog dodatno utroSenog operacijskog vremena i rane, ranog
gubitka otvora i rizika od ozljede nazolakrimalnog duktusa. (51) Dodatno, studije
pokazuju kako mukocilijarni transport fizioloski uvijek tjera sluz prema prirodnom
us¢u usprkos kirurski napravljenoj alteraciji. Zbog svega toga potreba za

formiranjem antrostome u podrucju donjeg nosnog hodnika smatra se kontraverzom.

(52)

Neuspjehom ove operacije smatrao se upad submukoznog tkiva obraza,
stvarajuci Cvrste sinehije, ¢esto, u veoma kratkom vremenu, uzrokujuci opstrukciju
gotovo Citavog sinusa. Takav slijed dogadaja kompromitirao je cjelokupno lijecenje.
Poslijeoperativnom radioloskom kontrolom operirani sinus prikazivao je zamucenje,

koje je neupucenima ostavljalo dojam recidiva. (9)
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Slika 3. Caldwell-Luc operacija. Preuzeto: (55)
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7.2.2. Osteoplasti¢na operacija ¢eljusnog sinusa po Kortekangasu

Isto tako primjenjivana metoda za lijeCenje maksilarnog sinusa, indicirana je
kod bolesti maksilarnog sinusa refraktornog na prethodno ucinjenu endoskopsku
operaciju, stranih tijela maksilarnog sinusa (duboki polozaj frakturiranog zuba),
micetomi koje je nemoguce u potpunosti ukloniti endoskopskom metodom te benigni
tumori, megaciste i sl. Caldwell-Lucova i Kortekangasova operacija kontraindicirane
su kod djece zbog opasnosti ozljedivanja srediSta za rast Celjusti i/ili trajnih zubnih
zametaka. Jedina razlika od Caldwell-Lucove operacije je zatvaranje otvora na
prednjoj stjenci maksilarnog sinusa ¢ime se izbjegava mogucnost propadanja

submukoznog obraznog tkiva u sam sinus. (9)

Prvi postupak izvodenja tehnike Kortekangasove osteoplastiéne operacije
prema Kati¢, Prgomet i suradnicima je infiltracija gingivobukalnog forniksa lokalnim
anestetikom s epinefrinom i dekongestija nosne sluznice krpicama namocenim u 5%-
tnu otopinu kokain-hidroklorida. Zatim slijedi incizija gingivobukalnog forniksa od
lateralnog sjekuti¢a do prvog ili drugog kutnjaka (potrebno je ostaviti dovoljno
sluznice kranijalno i kaudalno od incizije radi lakSeg Sivanja i pravilnog zatvaranja
operativne rane). Nakon toga, incizija periosta i odizanje mekih tkiva koja prekrivaju
prednju stjenku celjusnog sinusa radi prikazivanja fose kanine, prikazivanja i
ocuvanja n. infraorbitalis na mjestu njegova izlaska iz istoimenoga kanala. Formira
se zarez na kosti u obliku velikog slova ,,U* i to tako da u sredini odmah iznad raslji
slova ,,U* stoji infraorbitalni zivac. Usto, taj se dio operacijskog polja nikad ne
oslobada od periosta jer on sluzi kao svojevrsna Sarka preko koje se netom izrezani

kostani poklop¢i¢ na prednjoj sinusnoj stjenci otvara prema gore poput vrata. Slijedi
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odstranjivanje bolesne sluznice, tumora, polipa ili ciste. Potreban je oprez pri
odstranjivanju patoloskog supstrata s tanke straznje stjenke sinusa, zbog opasnosti od
ozljede arteriae maxillaris. Oprezno treba pristupiti i odstranjivanju patoloskog
procesa na gornjoj sinusnoj stijenci jer tamo postoji opasnost od ozljede dna orbite i
infraorbitalnog zivca. Formira se nazoantralni otvor ispod donje nosne $koljke i Siri
ravnom i ,,back-biting* hvataljkom. Sinusnu Supljinu mozemo ispuniti trakom gaze
natopljene antibiotikom te je provesti kroz novoformirani nazoantralni otvor u nosnoj
Supljini. Nakon nekoliko dana traku izvla¢imo kroz nos, katkada cjelokupnu duljinu
u cijelome aktu, a kada o¢ekujemo krvarenje, onda izvla¢imo sekvencijski, dan za
danom tijekom tri dana. Na kraju je potrebno vratiti kostani poklop¢i¢ na mjesto i
zaSiti rubove incidiranog i podminiranog periosta nacelom ,,end to end“ te zaSiti

samu inciziju. (9)

7.2.3. Kombinirana operacija ¢eljusnog sinusa

Ukoliko cijelu patoloSku promjenu nije moguce ukloniti endoskopskim putem,
pribjegava se otvaranju fose kanine po Kortekangasu, zatim se odstrani patologija u
cijelosti, zatvara se otvor u fosi kanini te se vra¢a na endoskopsku tehniku u cilju
proSirenja prirodnog sinusnog us¢a. Razlog neizvodenja operacije antrostome u

donjem nosnom hodniku je vrlo jednostavan. (9)

Mukocilijarni transport sav sekret iz sinusa vodi u zadanom smjeru.
Artificijelno  ucinjenom antrostomom pokuSalo se gravitacijskim utjecajem
pogodovati istjecanju sekreta. Medutim, istrazivanja su dokazala da i dalje
mukocilijarni transport usmjerava na prirodno sinusno usée, a ne na dodatne

komunikacijske otvore. (4)
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U novije vrijeme Rettinger je publicirao novu metodu za ovakvu kombiniranu
tehniku. Umjesto pristupa preko fose kanine, osteoplasticki rezanj radi u prednjem
dijelu donjeg nosnog hodnika, a baza mu je na njegovu dnu. Razlika izmedu tih dviju
metoda je u tome Sto Kortekangasova metoda podrazumijeva makroskopski pristup,

a Rettingerova endoskopski. (4)

7.2.4. Operacije frontalnog sinusa
Postoje brojne metode operacija frontalnih sinusa od ¢ega je vecina nazvana
po svojim autorima. Neke pripadaju povijesti poput operacije po Lynchu i Riedelu

koje su izmedu ostalog imale loSe estetske rezultate. (9)

Osteoplasticna operacija c¢eonog sinusa PO Tatou nacelno je slicna kao
osteoplasti¢na operacija ¢eljusnog sinusa, formira se kostani poklop¢i¢. Za razliku od
prijasnjih operacija moguce su i kasnije revizije, a deformacije lica i postoperativni
morbiditet su rijetkost. Ovim zahvatom uspostavljamo adekvatnu drenaZzu frontalnog
sinusa U nosnu Supljinu ili se sinus moze u potpunosti ispuniti masnim tkivom.
Zadnji slucaj je moguc¢ jedino pod uvjetom da je iz sinusa odstranjena doslovno sva

sluznica, a u protivnom postoji opasnost razvitka mukokele ili mukopiokele. (9)

Tehnika izvodenja operacije ¢eonog sinusa po Tatou prema autorima Katic,
Prgomet i suradnicima podrazumijeva izrezivanje predloska sinusa s rendgenske
snimke po Watersu ili posteroanteriornoj snimci. Predlozak je prije uporabe potrebno
sterilizirati u autoklavu. Preporuca se ipsilateralna tarzorafija (privremeno prisivanje
gornje i donje vjede) u svrhu zastite ociju od slucajnih ozljeda tijekom zahvata.
Zatim slijedi incizija iznad gornjeg ruba obrva do periosta, hemostaza i postavljanje
pridrznih Savova izmedu gornjeg ruba operativne rane i kompresa te Sto Sire i §to
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bolje prikazivanje periosta. Incidiramo periost od gore prema dolje i lateralno, 5 - 7
milimetara dalje od po sinusnom predlosku zacrtanog ruba. Donji se rub ostavlja
intaktnim (on ¢e sluziti kao ,,8arka“). Potom slijedi samo podizanje periosta i
provjera mjesta na kojem ¢e se busilicom raditi sitni otvori prema sinusu, i to strogo
slijede¢i veli¢inu 1 oblik obrisa sa sinusnog predloska. Preporucuje se radije naciniti
otvore blize medijalnoj liniji nego na samom zacrtanom rubu kako bi se izbjegla
moguénost da nas rendgenski film navodi previSe periferno, pa naSe buSenje
prouzroCi komunikaciju s endokranijem umjesto sinusom. Pri buSenju rupica treba
oStricu instrumenta nakositi tako da tvori kut prema ¢eonoj kosti od oko 30
stupnjeva. Kada je poklop¢i¢ dovoljno izrezan, pristupa se lomljenju prema dolje
kako bi se poklopc€i¢ otvorio. To najces¢e radimo pomocu dviju finih poluga, svaka
sa svoje strane sinusa. Kao navedene dvije poluge uobicajeno se rabe tupi podizaci
po Freeru. Istim se instrumentom potom podigne bolesna sluznica, a pomocu
Blakesleyeve hvataljke u cijelosti se odstrani. Sinus se ogoli do kortikalisa. Potrebno
je obliterirati sinus masnim tkivom koje se najéeS¢e uzima iz donjeg lijevog
kvadranta abdominalnom incizijom da bi se u kasnijem Zivotu izbjegle zabuna i
zamjena s oziljkom nakon apendektomije. Neki autori preferiraju uzimanje masnog
tkiva iz podrucja pupka, prije svega zato $to je oZiljak neusporedivo manji, a koli¢ina
masnog tkiva koja se ovdje moze dobiti apsolutno je zadovoljavaju¢a i pri
obliteriraju ve¢ih ¢eonih sinusa. Na kraju je potrebno zatvaranje reznjem (vracanje
poklop¢i¢a na mjesto) i zatvaranje preostale incizije resorptivnim koncem 3-0 ili 4-0,
§to ovisi o procijenjenoj ¢vrstoéi periosta. Sivanje rane izvodi se u 3 sloja (miiéni

sloj, potkozje i koza). (9)
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7.2.5. Operacija sfenoidnog sinusa
Vanjska sfenoetmoidektomija u danasnje vrijeme izvodi se ve¢inom samo kod
onkoloskih bolesnika, dok je za ostale patoloske promjene indicirana endonazalna

endoskopska operacija. (9)
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8. RASPRAVA

Koli¢ina znanja 1 objava vezanih uz kroni¢ni rinosinusitis konstantno raste.
Usprkos tome, kroniéni rinosinusitis jo$ je uvijek velika nepoznanica. Ni danas ne
mozemo sa sigurno$¢u ustvrditi to¢nu etiologiju, a samim time ni nacin lijeCenja. Sve
dok se u cijelosti ne odgonetne zagonetka vezana uz nastanak kroni¢nog
rinosinusitisa, nece biti moguca etioloska terapija niti prevencija ove bolesti. Terapija
uznapredovalog kroni¢nog rinosinusitisa otpornog na medikamentoznu terapiju
ostaje dakle kirurSko lijecenje. Pitanje rezultata je uvijek vezano uz lijecenje,
odnosno postojanje prognostickih ¢imbenika za ishod lije¢enja. Pri tome moZemo se
koristiti objektivno ocjenom koja se temelji na procjeni lije¢nika i subjektivnom
procjenom od strane pacijenta. Simptomi poput zacepljenja nosa 1 poremecaja njuha,
glavobolje, kihanja, curenja sekreta iz nosa 1 kaslja u najveéoj su mjeri dovodili
pacijenta kod lije¢nika. Kirur§kim pristupom velik dio tih simptoma je nestao ili je u
najvec¢oj mjeri smanjen.

Medutim, sklonost recidiviranju nije rijetkost. Svakog pacijenta bi se trebalo
upozoriti na tu mogucénost koja se ne smatra pogreSkom kirurSkog lijeCenja ve¢ se

pripisuje samoj naravi bolesti.
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9. ZAKLJUCAK

Kroni¢ni rinosinusitis definira se prisustvom nosne opstrukcije i barem jednim
od preostalih nazalnih simptoma (rinoreja, postnazalna sekrecija, glavobolja, pritisak
u licu, kasalj) koji traju dulje od dvanaest tjedana, uz patoloski i rinoskopski ili
endoskopski nalaz. Kod kroni¢nog sinusitisa bol nije toliko intenzivna, ali je

glavobolja Cesto prisutna. Isto tako Cesto je prisutno jutarnje iskasSljavanje sekreta.

Potrebno je naglasiti da je subjektivni intenzitet simptoma u slaboj korelaciji s
CT procjenom stupnja sinusitisa pa je katkad i uredan CT nalaz pracen vrlo jasnim
subjektivnim 1 endoskopskim promjenama. Usprkos Ccinjenici da subjektivni i
objektivni znaci sinusitisa ne koreliraju, loSiji stupanj rinosinusitisa CT

dijagnostikom uglavnom ima losiju prognozu.

Nakon procjenjivanja subjektivnin tegoba i objektivne procjene stupnja
sinusitisa radioloSkim pretragama, potrebna je klini¢ka obrada pacijenta. Potpuna
klinicka obrada ukljucuje endoskopsku procjenu anatomskih deformacija nosnog
septuma, nosnih skoljki i nosnog hodnika, prisutnost endonazalnih masa,
bakterioloske brisove, alergolosku obradu te iskljucenje predispozicijskih sustavnih

bolesti, astme.

Na temelju pravilno postavljene dijagnoze pristupa se lijeCenju. Samo ime
bolesti, kroniéni rinosinusitis, upucuje da bolest nije moguce izlijeciti. Prvi odabir u
lijeGenju je antibiotska terapija, po mogucnosti na temelju antibiograma. Ukoliko
medikamentozna terapija ne ,,urodi plodom* pristupa se kirurskom lijeCenju. Treba

biti svjestan da operacija ne predstavlja etiolosko lijeenje kroni¢nog rinosinusitisa te
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da se ne moze ocekivati izljeCenje nakon operacije. Svrha operacije je ispravljanje
anatomski predisponirajucih faktora (deformacija septuma, bulozne srednje nosne

skoljke, polipi) te prosirenje usca sinusa u svrhu bolje ventilacije i drenaze sinusa.

Zahvaljuju¢i gore navedenim postupcima uklanjaju se predisponirajuci
¢imbenici upale, olakSava se lijeCenje sljedecih egzacerbacija i smanjuje mogucnost
komplikacija. Prvi izbor kirur§skog pristupa ¢ini funkcionalna endoskopska sinusna
kirurgija (FESS). Minimalno invazivnom tehnikom izbjegava se pretjerana
agresivnost uz maksimalno ocuvanje sluznice i anatomskih struktura u nosu. Ranije
primjenjivan preagresivni kirurski pristup kojim se odstranjivala nosna skoljka i sva
,bolesna®“ sluznica nosa 1 sinusa rezultirao je sindromom ,praznog nosa‘.
Novostvoreni prostor nije imao nikakvu funkciju kondicioniranja udahnutog zraka, a

bolesnici su imali smetnje nerijetko neugodnije od same bolesti.
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10. SAZETAK

Nove smjernice Europske akademije za alergologiju i klinicku imunologiju
»EAACI“ koje su sadrzane u dokumentu EPOS-a (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) kroni¢ni rinosinusitis definiraju prisutnos¢u dvaju
ili viSe simptoma od kojih je jedan nazalna opstrukcija/blokada/kongestija ili nazalna
sekrecija (prednja ili postnazalna), a od ostalih simptoma moze biti prisutna li¢na bol
ili pritisak te smanjen ili potpuni gubitak osjeta njuha uz uvjet da simptomi traju
dulje od dvanaest tjedana.

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze dopunjene klinickim pregledom.
Od klinickog pregleda vazna je rinoskopija i endoskopija nosa kako bismo procijenili
stanje sluznice, sekreta, anatomske strukture i prisutnost polipa. Brisom nosa
dokazujemo uzro¢nike te se primjenjuje antibiotik u fazi egzacerbacije. Ukoliko je
indicirano Kkirursko lijecenje, potrebno je uciniti CT paranazalnih sinusa. CT
snimkom uo¢avamo anatomske varijacije koje se smatraju predisponirajuc¢im
¢imbenikom wuz alergije, imunodeficijenciju, mikroorganizme te poremecaj
mukocilijarnog transporta.

Kirursko lijeenje indicirano je kod neodgovaraju¢eg u¢inka medikamentozne
terapije. Operacijom se mogu ispraviti anatomski predisponirajuci faktori te proSiriti
uSca sinusa radi bolje ventilacije i1 drenaze sinusa. Prvi odabir operacijske tehnike je
funkcionalna endoskopska kirurgija (FESS). Operacija je obi¢no fokusirana na
ostiomeatalni kompleks — podrucje srednjeg nosnog hodnika u koje se otvaraju
prednji etmoidi, maksilarni 1 frontalni sinus. Obi¢no se ucini 1 etmoidektomija koja

podrazumijeva uklanjanje interetmoidnih kostanih septa, takoder radi bolje
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ventilacije sinusa. Ukoliko se endoskopskim putem ne moze ukloniti cjelokupni

patoloski problem, indiciran je otvoreni kirurski pristup paranazalnim sinusima.
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10. SUMMARY

The new guidelines of the European Academy of Allergy and Clinical
Immunology (EAACI) contained in the document European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) define chronic rhinosinusitis as the presence
of two or more symptoms one of which is nasal obstruction/blockage/congestion or
nasal secretion (frontal or postnatal), while other symptoms may include the presence
of facial pain or pressure, or reduced or complete loss of the sense of smell provided
that the symptoms last longer than twelve weeks.

The diagnosis is based on a history of a supplemented clinical
examination. Importantly, the clinical examination should include a rhinoscopy and
endoscopy of the nose in order to assess the condition of mucosal secretions, the
anatomical structure and the presence of polyps. Nasal swabs reveal causes and is
followed by the administering of antibiotics in the exacerbation phase. If surgical
treatment is indicated, a CT scan of the paranasal sinuses is to be conducted. CT
scans reveal anatomical variations that are considered a predisposing factor along
with allergies, immunodeficiency, microorganisms and a disorder in mucociliary
transport.

Surgical treatment is indicated if drug therapy is inadequate. Surgery can
correct anatomical predisposing factors and expand the opening of the sinuses for
their better ventilation and drainage. The first choice of surgical techniques is
functional endoscopic surgery (FESS). The operation is usually focused on the
ostiomeatal complex — an area of the meatus nasalis medius in which the front
ethmoid, maxillary and frontal sinus are opened up. Ordinarily, a ethmoidectomy is

carried out which involves removing the interetmoidal bone septa, also for better
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ventilation of the sinuses. If an endoscopy cannot remove the entire pathological

problem, an open surgical approach is indicated for the paranasal sinuses.
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