OZET

Ik olarak 17. asirda bir Ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmus
olan maksiler siniis, anatomik lokalizasyonu ve iist dislere olan yakin komsulugu nedeniyle
dishekimligi ve agiz-¢ene cerrahisinin giinliik ¢alismalar1 i¢inde 6nemli bir yer isgal eder.

Klinik hayati boyunca her hekim mutlak maksiller siniis problemleriyle karsilasacaktir.

Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin anatomisi olduk¢a karmagsik olup kisiden kisiye biiyiik farkliliklar
gosterir. Cerrahi komplikasyonlardan kaginmak isteyen bir cerrah igin bu anatomiyi anlamak

bir “olmazsa olmaz” kuraldir.

Maksiler siniisler maksilla cisminin iginde yerlesmis en biiyiik paranasal siniislerdir. Piramit
seklindeki maksilla cisminin icini tamamen isgal ederler. Ozellikle 1. ve 2. maksiler molar
dislerin kokleri siniisiin tabaninda konik ¢ikintilar yaparlar. Maksiller siniisler dogumda ya
yokturlar yada c¢ok kiigiiktiirler. Sintislerin gelisimi bebeklik ve ¢ocukluk déoneminde yiiziin
biiyiikliigi ve seklinin degismesinde onemli rol oynar. Daha sonra puberteye kadar yavas
yavag gelisirler ve gelisimlerini 25 yasta tamamen tamamlarlar (Resim). Puberteden sonra
gelisimlerini tamamlayip icleri hava ile dolunca sese rezonans katarlar. Sinlis meatus nasi
medius ile hiatus semilunaris’e acilir. Agildigr yer sinilis tabanindan ¢ok yiiksektir. Bu
bakimdan basi dik duran bir insanda siniis iyice dolmaksizin i¢indeki siviyr bosaltamaz.
Boynun iistiinde tasimak zorunda oldugumuz basin toplam agirliginin azalmasini saglarlar

(Gtiven, 1997).



Resim

Maksiler siniisler aydinlatma (transilliiminasyon) yontemiyle de muayene edilebilirler.
Maksiler siniis icin karanlik odada ¢ok parlak ve giiclii bir 151k kaynagi agzin igine
yerlestirilir. Saglam bir siniiste, bu durumda yanagin 6n bolgesinde seffaf kirmizi bir 151k

goriiliirken hastalikli siniis aydinlanmaz.

N.alveolaris superior’lar hem maksiller posterior digleri ve hem de maksiler siniis mukozasini
innerve ettigi i¢in siniizitin olusturdugu agrilar dis agrilariyla kanistirilabilir ve bunun tam

tersi durumda s6z konusudur .

Maksiler siniis paranazal siniisler icerisinde en biiyiikk olan ve dental orijinli agiz igi
komplikasyonlara en miisait olanidir. Anatomik lokalizasyonu ve dislere olan yakin
komsulugu nedeniyle dishekimligi ve agiz-¢ene cerrahisinin giinliik c¢alisma programi

icerisinde onemli bir yer isgal eder.



Dogumu takiben kii¢iik bir kavite olarak fark edilen maksiler siniisiin gelisimi fetiisiin 3.

ayinda baslar ve 18 yas civarinda gelisimi tamamlanmis olur.

Arka duvarda molar diglere giden posterior-siiperior dental damar ve sinirlerin gegtigi kii¢iik
foraminalar mevcuttur. Ayrica arka duvar internal maksiler artere komsulugu nedeni ile de bir
cok cerrahi islemde dikkat edilmesi gereken bir bolgedir.Anterior duvar, siniisii yanaktan
ayiran bolgedir. Burada kesici ve kanin dislerine gelen anterior-superior damar ve sinirler
bulunur. Bu bélgede foramen infraorbitaleden ¢ikan N.Infraorbitalis dikkat ¢eker. Medial
duvarda burun bosluguna acilan biiyiik bir agiklik bulunur; Hiatus sinlis maksillaris
(Infandibulum). Bu delik alttan Proc. Uncinatus ve alt kiigiik bir ¢ikintis1, arkadan lamina
perpendicularis ossis palatini ile kismen daraltilmigtir. Deligin kalan kism1 mukoza yapragi ile
kapatilmistir. Yalniz meatus nasi medius hizasinda, hiatus semilunarisin dibinde kiigiik bir
delik kalir; Ostium maksillare, sinilis kavitesinin tabaninin oldukca yukarisinda kalir ve
siniisiin drenajina katkis1 pek dnemli degildir. Bazen daha asagida miikoz membran {izerinde
meatus nasi medius’a acgilan ikinci bir delik bulunur ki bunada Ostium maksillare accesorium
denir (Giiven, 1997). Siniisiin medial duvarinda bulunup hiatus maxillarisi daraltan yapilar .

e Bulla etmoidalis,

e Proc. Uncinatus,

e Proc. Maxillaris concha nasalis inferior,

e Proc. Maxillaris ossis palatini,

e Proc. Maxillaris ossis lacrimalis ve mukozadir.

Genellikle medial duvarda mukoza iizerinde iki veya daha fazla sayida aksesuar delikler

vardir. Bunlar siniis cerrahisi islemlerinden sonra birlestirilerek drenaj kolaylastirilir.

Innervasyonu 5. kafa ciftinin maksiler dalinin posterior-siiperior alveoler dali ile olur.
Maksiller siniisiin beslenmesi, maksiler arterin infraorbital ve posterior-superior alveoler
dallari ile olur. Bunlara antero-superior alveoler arterin dallar1 da ilave olur. Lenfatik drenaji

retrofarengiyal ve submandibular lenf bezlerinedir (Giiven, 1997).



Cok kesin olmamakla beraber, fonksiyonu:
e Genis mukoza yiizeyi sayesinde solunum havasini nemlendirip 1sitarak kondisyone bir
solunum havasi yaratir,
e Kafanin agirhigini azalttig: diisiiniilmektedir,
e Sesin rezonansinda rol oynadigi kabul edilmistir. Bunu destekleyen bulgu ise, soguk

havalarda kisilerde goriilen ses degisiklikleridir (Gliven, 1997).

2,5 — 3 cm boyutlarinda en biiylik paranazal siniis olup, piramit seklindedir.Taban1 burun
boslugu, tepesi de proc. zygomaticus tarafinda olan bu boslugun duvarlarini, yukarida
anlatilan maksila’nin duvarlarimi olusturur. I¢ duvarinda gériilen biiyiik gecite hiatus
maksillaris denilir. Tiim kafa iskeletinde bu gegit, etmoid kemigin proc. unicinatus’u, concha
nasalis inferior’un proc. maksillaris’i, os palatinum’un lamina perpendicularis’i ve os
lacrimale tarafindan daraltilir. Pros. Uncinatus bu agiklik vasitasiyla meatus nasi medius ile
baglantilidir. Canlida mukoza, deliklerin birisini kapatarak, tek delik vasitasiyla baglantisini
strdiirir. Sinlis maksillaris’in arka duvarinda canalis alveolaris’ler bulunur. Alt duvarinda dis
alveollerinin ¢ikintilart goriilebilir. Siniis maksillaris normal biiyiikliikte oldugu zaman alt
duvarin en derin noktast burun boslugu tabanindan 1,5 cm daha asagida bulunur. Dis
cekilmesi durumunda, dis kokiinii saran ince kemik lamel, dis kokii ile birlikte cikabilir.
Boyle durumlarda dis alveolii ile siniis maksillaris birlesmis olur. Bu da dis kokiindeki
enfeksiyonun, siniis maksillaris’e yayilmasina neden olabilir. Bu nedenle dis ¢ekimi esnasinda

bu tehlikeyi unutmamak gerekir

Proc. zygomaticus facies orbitalis, facies infratemporalis ve facies anterior’un miisterek dis
kisimlarindaki piramit seklindeki piirtiiklii ¢ikintidir. Os zygomaticum ile eklem yapan bu

cikinti, konkav arka yiizii ile fossa infratemporalis’i 6nden sinirlar .

Yeni doganda bir bezelye biiylikliiglindedir. Yavas yavas biiyliyerek kalic1 disler ¢iktiktan
sonra son seklini alir. Biiylidiikten sonra en biiyiik paranazal siniis olarak maksillanin
govdesinde yer alir. Tabani burun boslugunda, tepesi de proc. zygomaticus’a dogru
yonelirken {ist duvarini orbitanin tabani olusturur. Ince bir kemik lamelden ibaret bu duvarda
canalis infraorbitalis bulunur ve bir ¢ikintili kenar seklinde goriiliir. Kismen dar olan alt
duvarmi maksillanin proc. alveolaris’i olusturur ve genellikle burun tabanindan 1 ila 10 mm
daha asagida bulunur. 1. ve 2. molar dislerin kokleri burada bir kemik ¢ikintis1 seklinde

goriiliir. Bazen de kemigi delerek siniis bosluguna girerler. Siniis maksillarisin hacmi sahislar



arasinda ve hatta ayni sahsin iki tarafinda ¢ok farkli olabilir. Erigkinlerde hacmi 10 ila 20cm3
arasinda degisir. Normal bir siniis maksillarisin ortalama ygksekligi, 1. molar dis hizasinda
3.75 cm’dir. Uzunlugu 2,5 cm ve genisligi de 3 cm kadardir. Siniis maksillarisi burun
bosluguna baglayan delige ostium siniis maksillaris denilir. Burasi infundibulum’un dibine
acilir. Bazen bu deligin asagisinda ikinci bir delik bulunabilir. Tiim maksillada bu gegit hiatus
maksillaris olarak adlandirilmis olup, bu deligi kafa iskeletinde altta proc. uncinatus, alt
konkanin proc. maksillarisi, arkadan os palatinum’un lamina perpendikularis’i kismen
daraltir. Canlida bu deligi burun mukozasi1 daha da daraltir ve ostium sinilis maksillaris ismini
alir. Bu delik siniis maksillarisin tabanindan bir hayli yukarida bulunur. Bu nedenle herhangi
bir nedenle burada olusan eksuda ancak delik seviyesine geldikten sonra burun bosluguna
drene olabilir. Bu nedenle de tedavileri zorlasir. Siniis maksillaris, a.fasiyalis, a.infraorbitalis
ve a.palatina mayus’dan beslenir. Vendz kani ayni isimli venlere drene olur. Lenfatikleri
submandibular lenf nodiillerine drene olur. Sinirleri n.infraorbitalis, n.alveolaris superior

anterior, n.alveolaris superior medii ve n.alveolaris superior posterior’dan gelir.

Maksiller Siniis Radyolojisi

Maksiler siniis, radyolojik olarak periapikal, okliizal, panaromik filmlerle incelenebildigi gibi
siniis i¢in 6zel oldugu bilinen Water’s ve Caldwell pozisyonu grafiler ve ayrica lateral filmler,

CT, MR, angiografi ve endoskopi yontemleriyle incelenebilir.

Periapikal filmler detaylar1 diger filmlere gore daha net vermekle birlikte sadece siniisiin
tabani ve ile boslugun alt kistmlarimin goriilebilmesi dezavantajidir. Okliizal grafiler de sinirl
bir alani, maksiler siniisiin 6n bdlgesini gosteririler. Ayrica, bu filmler ile sag ve sol tarafi
karsilagtirma imkan1 da ele edilemez. Maksiler siniis detaylarinin goriiliip iki tarafin birlikte
degerlendirilmesinde Panaromik filmler daha avantajlidir. Siniis tabanina yakin bolgedeki
kistler, siniis icindeki tiimorler bu filmler ile goriilebilir. Periapikal, okliizal ve panaromik

filmler sintis icerisine kagmis bir yabanci cismin yerinin saptanmasi i¢in oldukga yararhdir.

Siniis hastaliklarinin tanisinda ¢ogu kez panaromik ve Water’s grafileri birbirini tamamlayici
olarak birlikte degerlendirilirler. Caldwell pozisyonunda alinan filmler de Water’s da oldugu
gibi posterior-anterior kafa projeksiyonlaridir ancak onun modifiye seklidir. Caldwell
filmlerinde 151n siniis tabanina paralel ve filme dik gelir, siniis tabaninin posterior kismindaki

kiiclik patolojik kitleler Water’s filmlerinden daha net goriiliirler. Ayrica Caldwell filmlerinde



sinlis tavani ile orta duvarin goriiniisii cok nettir ve hastalikli ile saglikli siniis kolayca ayirt

edilir.

Lateral filmlerde maksiler siniis goriintiisii diger yapilar iizerine sliperpoze olur ancak siniis

icindeki ufak kitlelerin anterior-posterior pozisyondaki yerleri kolayca goriilebilir.

M.R.L, siniislerin ince kemiksel anatomik ayrintilari1 gostermekte yetersiz kalir ve buna
bagli olarak, siniislerle bunlarin drenaj yerleri arasindaki incelikli anatomik ve fizyolojik
iliskileri de gozler Oniine sermesi miimkiin olmaz. C.T. 6zellikle bu alanin incelenmesinde
M.R.I. ‘dan cok iistiindiir ve bu da siniislerin degerlendirilmesinde gilivenilen yontem

olmasinin nedenidir .

Rontgende normal maksiler siniis, etrafi kemik yap1 ve disler ile ¢evrili bir hava boslugu
olarak goriiliir. Siniis boslugu radyolusenttir ve etrafi kesintisiz, muntazam sinirli kortikal yap1
ile cevrilidir. Radyolusensi derecesi goz boslugu ve iki sinlis boslugunun birbiriyle
mukayesesi yapilir. Dissiz agizlarda siniis boslugu kretin tepesine kadar ¢ikmis goriilebilir.
Ust arka grup dislerin kokleri veya gémiilii igiincii molarlar siniisiin iginde gibi goriinebilirler.
Boyle durumlarda degisik acili periapikal filmler ile siniis sinir1 ve apeks iligkisini saptamak

gerekir. Kompartmanl siniislerde bu goriintiiyii kist ile karistirmamak gerekir

Cevredeki kortikal kemikte kesinti olmasi, travmaya, tiimore veya sinlis duvarlarinin

devamliligin1 bozan cerrahi miidahale yada dis ¢ekimine bagli olabilir.

Kist ve graniilom gibi dige ait patolojik degisiklikler siniis boslugunun i¢ine dogru uzanan
radyolusent sahalar halinde goriiliir. Normal siniis anatomisinden dislerin apeksleri takip
edilerek , klinik muayene bulgular1 degerlendirilerek veya siniis ile siipheli kismi1 birbirinden

ayiran kortikal ossedz bir kenar olup olmadig1 degerlendirilerek karar verilir



Maksiler Siniis Hastaliklar:
e Non spesifik enfeksiyon
Akut sintizit

Kronik sinuzit

w o

Odontojen siniis ampiemi

e Spesifik enfeksiyon

1. Aspergillus Ascomycetes

e Mukus Retansiyon Olgusu
Retansiyon Kisti

Mukosel

Dermoid Kisti

w e

Granulamatoz hastaliklar

Wegener graniilomatozis
Thc

Sarkoidozis

w npoE

Tumorler

Benign

nNoE

Malign

e Odontojenik enfeksiyondan orijin alan lokal hiperplazi
1. Antral Polip (Herni)

e Yabanci cisimler

1. Antrolit

e Oroantral A¢iklik

e Fraktirler

Maksiller Siniis Enfeksiyonlar:

Siniis enfeksiyonlarina kisaca siniizit denilmektedir. Siniizitler en ¢ok maksiler siniiste, sonra
siklikla sirasina gore etmoid, frontal ve sfenoid siniislerde meydana gelir. Paranazal siniislerin

cogunda veya tamaminda siniizit meydana geldiginde bu duruma pansiniizit ad1 verilmektedir.



Maksiller siniizitin etiyolojisinde su faktorleri sayabiliriz:
e Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
e Siniisten serbest drenaj1 bozacak anatomik ve fizyolojik bozukluklar,
e (Odontojenik enfeksiyonlar veya enfekte kokiin ¢ekim sirasinda siniise kagmasi,
e Tiitlin kullanim1 ve hava kirliligi gibi sebeplerle silia aktivitesinin azalmasi veya
bozulmasi,
e Tempolu ylizme yada suya dalislar,
e Alerjik nedenler,

e Spesifik etkenler (fungus, sifilis, lepra vb.).

Siniis mukozas1 yukarida sayilan sebeplerin herhangi birisi ile degisiklige ugrayarak
hiperplazik bir hal alabilir. Bu degisiklikler daima 6nceden belirtildigi gibi radyolojik olarak
saptanabilir. Ostium tikandig1r zaman siniis duvarindaki salgi hiicreleri tarafindan salgilanan
mukus siniisiin i¢inde birikerek uzun siire kalir ve bakteri kontaminasyonu ile enfeksiyon

meydana gelir.

Maksiller siniizitin odontojenik enfeksiyonlarimin orijini akut ve kronik periapikal
enfeksiyonlardir. Enfeksiyon ve siniizit ayni zamanda diglere gelen travma sonucunda,
maksilla arka bolgede yapilan cerrahi miidahalelerde, dis ¢ekimlerinde, alveolektomi, tiiber
tashihi gibi ag1z boslugu ile siniis istiraki ortaya ¢ikarabilen islemler sebebi ile olabilir .

Sintizitler akut, kronik veya ikisi arasindaki gecis donemi olan subakut tabloda karsimiza

cikarlar.

Akut Sintizit

Akut siniizitler hemen daima nazal orijinli, nadir olarak dental orijinlidir. Teshisi koymak
icin subjektif belirtileri 6grenmek, rinoskopi, transilliiminasyon ve nihayet basit radyografiler
yeterlidir. Olay genellikle agir bir nezle veya grip baslangicindan ii¢ ila dort giin sonra baglar
ve siddetli bir yiiz agris1 ortaya ¢ikar. Bu durum ayni zamanda eskiden beri mevcut kronik bir
sinlizitin uyanmasi da olabilir. Yiiz agris1 ¢cok siddetli ve siniis bolgesinde lokalizedir. Bazen
bu agr1 yukart dogru yayilarak siddetli bas agris1 seklinde hissedilir ki bu durum da frontal

siniizit veya frontal siniis apsesi de diisiiniilmelidir. Bazen de agr1 asagiya dogru yayilarak dis



enfeksiyonu gibi agr1 verir yalniz burada agr1 tek bir diste lokalize olmayip biitiin arktadir.
Akut siniizitte ikinci bir belirti de piiriilan burun akintisidir. Rinojen siniizitlerde bu akinti
fena kokulu degildir ancak odontojen siniizitlerde akinti kotii kokuludur. Rinojen siniizitler
daha ¢ok bir mukoza hastalig1 oldugundan yiize eksteriorize olmazlar. Maksiller siniizit her
yasta meydana gelebilir. Siklikla alerjik rinit ve iist solunum yolunun viral enfeksiyonlarini
takiben olusur. Kronik alerjiler, yabanci cisim bulunmasi, nazal septum deviyasyonlari

hazirlayici faktorlerdir.

Kronik Siniizit

Predispozan faktorlerin devaminda, gecirilen akut siniizit sonrasinda, diisiik dereceli ve
tekrarlayan bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara bagli olarak ve daha az olasilikla odontojenik
enfeksiyon sonucunda kronik siniizit gelisir. Kokain aligkanliginin da kronik siniizit meydana

getirdigi saptanmugtir.

Siniis Enfeksiyonlarinin Mikrobiyolojisi

Maksiller siniis enfeksiyonlar1 aerobik, anaerobik veya karigik bakteriler ile meydana gelirler.
Normal saglikli siniiste daha ¢ok aerobik streptikoklar ve anaerobik gram pozitif koklardan
olusan ufak bir bakteri toplulugu vardir. Bu bakteriler Bakterodies ve Fusobakterium ailesine
aittir. Nonodontojenik orijinli  siniizit vakalarinda s6z konusu bakteriler oOncelikle
Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenza ve Staphylococcus Aureus ve Beta
Streptokok’lardir.



Maksiller Siniis Ac¢ikliklar:

Oroantral agikliklar oral cerrahide sik karsilagilan bir durumdur. Ortaya ¢ikan oroantral
acikliklarin kronik fistiillere donmesinde en biiyiik nedenin maksiller siniis i¢erisindeki kronik

sinlizit oldugu ortaya konulmustur (Giiven, 1998).

Travma sonucu veya dis ¢cekerken agiz siniis istiraki ortaya ¢ikabilir. Komsu disleri olmayan
ve kokleri birbirinden oldukga ayrik molarlarin ¢ekimi sirasinda agiz antrum iliskisi ortaya
c¢ikabilir. Boyle bir durum ayrica periapikal lezyonlarin siniis tabanin1 perfore etmesi, aletlerin
dikkatsiz kullanilmasi, disin veya kokiin vertikal yonde itilmesi ve siniis bosluguna kadar

uzanan bir kistin cerrahisi sirasinda olabilir.

Uzun stireli ag1z siniis iligkisinin kapatilmasi genis cerrahi islem ve yogun antibiyotik tedavisi
gerektirir. Oroantral fistiiliin kapatilmasi i¢in degisik yontemler kullanilabilinir. Genis
mukoza flepleri defektin tizerine kaydirilir veya dondiiriiliir. Mukoza fleplerinin yeterli kan
destegine ihtiyact vardir ve flepten 6nce eger varsa siniis enfeksiyonunun mutlaka tedavi
edilmesi gerekir. Yine kapatma isleminde unutulmamasi gereken bir nokta kemikteki defektin
yumusak dokudakinden daha biiylik oldugudur; yani flebi kaldirirken boyutlarini bastan
dikkatli degerlendirmek gerekir.

Oroantral fistiil ¢ogunlukla alveoler, bazen vestibuler, nadiren de palatinaldedir. Fistiiliin
genisligi kendisini olusturan sebebe gore ¢ok degisiktir. Boylece basit ufak bir delikten genis
madde kaybina varan biiyiikliikteki sekillere rastlanabilir. Antrobukkal kominikasyonlarda
eger delik olduk¢a genis ise aliman sivi veya tiikriik burundan gelir ve hastanin iiflemesi
giiclesir. Delik yeterince biiylikse fonasyon da bozulur. Kiiglik perforasyonlar ucu kiint bir
sond delikten sokulmasi suretiyle teshis olunabilir. Hasta burnu kapatildigi halde burun
deliklerinden hava vermeye zorlandiginda karakteristik bir 1slik sesi duyulur. Oroantral
iliskiler hemen daima sekonderdir; yani bir apsenin alveoler drenaji sonucu, siniisle iligkili bir
disin ¢ekimi veya ¢ekim kavitesinin kiiretajin1 takiben, apikal bir kistik ameliyati sonucu,

parsiyel bir alveoler osteomiyeliti takiben yada travmalar sonucu olusabilirler



Kronik Maksiller Siniis Acikliklari (Oroantral Fistiil)

Kronik maksiller siniis a¢ikliklar1 (KMSA) veya oroantral fistiil (OAF) olusumu dis ¢ekiminin

sik goriilen komplikasyonlaridir.

Kronik siniis agikligi, bir baska deyisle oroantral fistiil terimi kroniklesmis siniis agiz iliskisini
ifade eder. Bunlar genellikle akut agikliklardan daha biiyiiktiir ve gerek fark edilmemis siniis
acikliklarinin gerekse fark edilerek miidahale edilmesine ragmen basarili olmamis ve

kroniklesmis halleridir.

OAF siklikla iist arka grup dislerin ¢ekimi sonucu ortaya ¢ikan bir anormal gegistir.
Litaratiirde travmatik dis ¢ekimine bagli oarak yada tist arka grup dislerin ¢ekiminde en-blok
dis ve kemik yapilarin birlikte kopmasi sonucunda olusabildigi de rapor edilmistir (Giiven,
1995).

Oroantral Ac¢ikhigin Cerrahi Olarak Kapatilmasi Teknikleri
OAF kapatilmast i¢in pek ¢ok teknik Onerilmistir. Temelde kullanilanlar, lokal flepler, uzak

doku flepleri ve greft yontemleridir. OAF’iin basariyla kapatilmasi kullanilan cerrahi teknik

kadar siniiste bir patolojinin varligina da baghdir (Giiven, 1998).



Eger aciklik bir dise komsu ise yapilan kapatma islemi genellikle basarisiz olur. Komsu disi
cekmek gerekebilir, bdylece daha genis bir cerrahi saha saglanir. Bu sayede daha genis flepler
kaldirilabilinir ve boylelikle flep uglarinin kemik desteginin {izerine gelmesi saglanmig olur.
Hekim bdyle durumlarda bazen disi feda etmek istemeyebilir. Eger disi ¢ekmeden aciklik
kapatilmaya calisiliyorsa hastaya basarisiz olunabilecegi, disi ¢ekerek ikinci bir operasyona

ihtiya¢ duyulabilinecegi mutlaka sdylenmelidir.

Basit Yaklastirma Teknigi

Aciklik 1-2 mm.’den daha daha biiylikse basit yaklastirma teknigi ile agiklik kapatilmaya
calisilir. Mukoza gevsetilerek rahatlatilir ve vestibiiler ve palatinal mukoza lambolar
yaklastirilarak dikilir. Acikligin biiyiikk oldugu bolge dissiz ise vestibiiler ve palatinal
mukoperiostal lambo kaldirildiktan sonra ve uygun alveoloplasti uygulandiktan sonra yara

primer olarak dikilir (Gliven, 1997).

Vestibiiler (Bukkal) Flep Teknigi

Maksiller siniis agikliklarinda ve ozellikle eskiden fistiilii kapatma tekniginin Caldwell-Luc
ameliyatiyla kombine edilmesi gerektiginde tercih edilir. Hekime ameliyat endikasyonu ile
gelmis oroantral fistiil vakalarinin ¢ogu antrostomi gerektirdiginden ve vestibiiler mukozanin
esneklik kabiliyetinin fazla olmasindan dolayr diinya kliniklerinde en fazla kullanilan

yontemdir. Vestibiiler flep teknigi ilk 6nce Rehmann tarafindan 6nerilmistir .

En son olaraksa Rehmann-Wassmund-Schuchardt teknigi kulanilmaktadir. Teknige gore
oroantral fistiil ve siniis gerek lokal kiiretaj gerek Caldwell-Luc yaklasimi ile temizlendikten
sonra alveol kreti lizerinden baslayarak vestibiile uzanan insizyonlarla trapez seklinde
mukoperiostal bir lambo elde edilir. Lambonun i¢ yiizii iizerinde yapilan insizyonlarla
lambonun esnekligi arttirtlir. Esnetilen lambo, gerekli miktarda kaldirilmis palatinal
mukozanin altina sokularak dikilir. Boylece vestibiilden alinan mukoperiostal lambo ug¢ kismi
2-3 mm kalinliginda {ist epitel tabakas1 alinmig olarak palatinalde mukoza altina yerlestirilmis

olur .



Son yillarda bu teknigin bir modifikasyonu pratik agidan genis uygulama alani
bulmustur; bu teknikte vestibiilden kaldirilan mukoperiostal lambo, ayni1 yonde esnetildikten
sonra 2-3 mm’lik bir bant seklinde yiizey epiteli soyulmakta ve lambo palatinal mukozanin

uzerine dikilmektedir .

Palatinal Flep Teknigi

Maksiller siniisiin biiylik agikliklarinda kullanilir. Palatinal arterin dallar1  korunarak
hazirlanan lambo fistiiliin olusturdugu graniilasyondan armdirilmis acikligin {izerine
getirilerek dikilir. Bu yontemle flep hazirlanirken beslenmeyi goz oniine almak ve anterior
palatinal arterin flep sinirlari igerisinde kalmasini saglamak gerekir. Fistiil agzindaki yumusak
dokular ¢epecevre kesilerek alttaki kemik agiga cikartilir. Mukoperiostal flep insize edilerek
onden arkaya dogru kaldirilir. Flebin arka kaidesi genis, eni kemik defektini kapatmaya
yeterli ve boyu vestiblile dondiiriiliip defekti kapatip gerilmeden dikilecek uzunlukta
olmalidir. Flep dondiiriiliip vestibiildeki mukozaya dikildikten sonra palatinalde agikta kalan

kemik sekonder iyilesmeye birakilir .

Teknigin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ozellikle palatinal mukozanin esnemesi ve
modelaj1 vestibiiler mukozaya gore daha zordur. Cok biiyiik ¢apli fleplerde ekstra cilt greftine
ihtiya¢ duyulur. Caldwell-Luc teknigiyle kombine bir kapatma gerektiginde ayrica vestibiilde
ikinci bir ¢alisma sahas1 gerektirir. Bu dezavantajlarindan dolay:r diger tekniklere, 6zelliklede

vestibiiler flep teknigine gore ¢cok da avantajli oldugu diisiiniilmemektedir (Giiven, 1997).

Koprii Lambosu Teknigi (Kazanjian-Schuchardt)

Cerrahide degisik bolgelerde kullanilan ada flepleri rahat uygulanabilinmeleri, ve hareketli
olmalar1 nedeniyle oro-antral fistiillerin kapatilmalarinda da kullanilir. Siklikla arka bolgedeki
defektlerin kapatilmasinda kullanilirlar. Bunun nedeni flebin palatinal damarlar1 tagimasi ve
one dogru ilerletildiginde damarin gerilmesidir. Damar foramen palatinum mayusta

serbestlestirilirse 1 cm kadar uzatma saglanabilinir.
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