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XX+ ylizyalin ikinei yarisindan itibaren frontal ve maksiller
sinlis cerrahisinde birg¢ok yeni teknik geligtirilmigtir. Kullanilan
cerrahi. enstriimanlarin gelistirilmesi ve mikrosirurjinin frontal ve
maksiller sinils cerrahisinde kullanilmaya baglanmasi, bu konuda yeni
ameliyat yontemlerinin geligtirilmesinde dnemli bir neden olmughur.

Giiniimiizde uygulanan frontal ve maksiller siniis cerrahi tedavi
‘yontemlerini gbzden gegirmek ve klinijiimizde 1983 - 1986 yillari ara-

¥ sinda defigsik yontemlerle frontal ve maksiller siniis cerrahisi uygula-
difamiz vakalarin operasyon bulgularini ve sonuglé.rml, bu konudaki
literatiir verileriyle kargilagtirap, tartismak igin bu tezi hazirlama-
*  y1 uygun gordik.

Bu tez konusunu bana vererek, iizerinde g¢alimsma imkfnini tani-
yan, galismalaramda her tlirlil yardim ve destegini esirgemeyen, klinik
galismalaramda devamla te§\;'ik edicil ve yonlendiricl olan, kendisine
gol geyler borglu oldujjum klinik direktoriimiiz Sayin Dog. Dr. lehmet

1])H‘-IH¥EI[.'e sonsuz tegekkilr ve minnet duygula:r:ml sunmay1 bir gorev -
biliyoxrum, ‘ N

Tezimin her asamasinda bilgi ve gdriislerinden yararlandifam

ve llinilkte beraber ¢aligtiffam asimtan arkadaglarima ve klinik perso-

neline tegekkiir ederim,

Divarba i -
Diyarbakar, 1987 Dr. lsmail miirmmmy



GENEL BILGILER

Girtsg

Cerrahi tedavi uygulanan frontal ve maksiller giniis hastalik-
larainda prognoz,; siniislerdeki hastaligin:patolojisi ile yakan iligki-
lidir. Prognozu tayin eden diZer ©nemli etken ise uygulanan cerrahi
yontemin bagaerisadir,

Frontal veya maksiller sinils cerrahisine bagvurulan her olguda,
hastalik etiyolojisinde ve patogenezinde pek ¢ok faktdr rol oynayabi-
lir, Her hasta i¢in diisliniilen cerrahi tedavi ytntemlerinde bu fakttrler
gozoninde tutulmalidair.

ANATOMI

Maksiller siniisler fetal hayatin 12. haftasinda  etmoid infin-
dipulumunun bir uzantisi olarak gelismeye baglar, dojumda pndmatize
olur, 18 yag civarinda geligimini tamamlar,

Maksiller sinils, maksillanin cismi igine yerlegmig piramit gek-
linde bir bogluktur, Piramitin apeksi maksillanin zigomatik kismindadir.
Maksiller sinfis, siniislerin i¢inde en g?n%g olan}dlr. Hacmi, erigkin-
lerde yaklagik 15ce. kadardir. ‘

IMaksiller siniislin meddal duvari, kavum nazi ile siniis arasinda
uzanir. Superior duvar, orbita alt duvarini olugturur. Bu seviyede mak-
8iller sinils, Infraorbital siniri ihtiva eden ince bir kemik ile orbita
alt duvarindan ayrilmigtar, Inferior duvar, palatum durum'un éiﬁﬁblai

¢ikintis:r tarafindan olugturulur,



Cocuklarda sinils tabani, burun boglugu tabani seviyesinde veya
bu seviyenin birkag milimetre iistiindedir. Erigkinlerde ise; siniis tabani,
burun boglugu tabani seviyesinin altinda yer alir. Bagta 2. premolar
ve 1, molar dig olmak iizere ilst gene dislerinden bazilari siniis tabani-
na projekte olabilir veya siniis tabanini delebilir,

Posterior duvar, molar digleri innerve eden sinirlerin ve arka
iist dis damarlarinin gegtiZi dental kanal tarafindan delinmigtir. Arka
duvarin postero-medialinde pterigo-palatin fossa yer allr; Pterigo-pa~
latin fossadaj A. maksillaris interna, N. trigeminusun maksiller dalai,
vidian sinir gibi nemli anatomik olugumlar bulunur,

Anterior duvar, maksiller siniisii yanak derisinden ayirir vé on
st diglerin damar ve sinirleri ile foramen infraorbitalis'i ihtiva-
eder.,

HMaksiller siniisiin ostiumu, orta meatusta hiatus semilunareye
agilir,., Bazi hallerde, aksesuar ostiumlar kemife uzanmayan genis bir
mukoza ile g¢evrilmig olarak bulunabilirler. Orta meatustan antrum yoluy-
la.etmoiﬁ labirente ulagilabilinir,

Duktus nazo-lakrimalis agagi dofru seyrederken, siniis i¢ duva-
rindan gegerek meatus nazi infefior'a agilir, Bazan duktus liimeni mak-
giller siniis igine girebilir,

liaksiller sintis, N. maksillaris'in dallsriyla innerve edilir.
Kanlanmasi, A. maksillaris interna'nin dali olan A, orbitalis inferior
ve A. dentalig'ler tarafindan saflanir.

Frontal siniisler, fetal dtnemde veya dofumdan sonra orta meatu-
sun antero-superior'undan geligmeye baglar. Bir yasindan itibaren pndma-
tizasyona ufrar, genellikle 12' yag eivaranda gelisimini tamamlax.

Her frontal siniis genellikle piramide benzer bir goriniinde olup,
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frontal kemik vertikal kisminin i¢ ve dig tabulalari arasina yerlegmig-
tir. Biylklik ve sekli gok dejjigik olup, eriskinlerdeki hacmi 5-30 cc.
araginda deZisir.

Orbita kavitesinin tavani, frontal siniisiin tabanini olugturur.
Posterior duvar, anterior kranial fosesa ile komgudur, Frontal siniisii
bu olvgumlardan ayiran kemik b&lme oldukga ince olabilir wve hastalifain
bu bélgelere direkt yayilimina neden olabilir,

Frontal siniisler genellikle iki tanedir.ama ii¢ veya daha fazla
gayida da bulunabilirler. Frontal siniislerin ikiden fazla bulundugu
vakalorda bu siniisler, birbirlerinin lateral veya posterior'una dogru
uzanirlar. Iki frontal siniis siklikla asimetrik olarak bulunurlar, insan
populasyonunun yaklagik % 10'wnda, bir frontal siniis supra-orbital kena-
rin iist seviyesinde rudimanter olarak yer alir.

Her frontal sinils gofu kez bir kemik septasi ile kismen bdlinme
gosterir, bu septa siniisin uygun drenajini engelleyecek bir sgékilde de
verlesim gbdsterebilir.

' Frontal siniisiin nazal Kaviteye olan drenaji anatomik defigik-
likler gosterir. Birgok kigide nazo-frontal kanal bulunmaz ve frontal
siniis drenaji dofrudan nazal kavitenin frontal resessus'una dogru olu-
sur. Insan populasyonunun yaklagik $ 15'inde frontal siniis drenaji,
bir nago-frontal kanal boyunca, etmoid'im infindibulum'una dogrudur,
Nazo-frontal orifiksin orta meatusa agildifi vakalardajsiniis drenaji
giklikla engellenir ve frontal siniislerdeki kronik infeksiyonlarin
sliregen olmasina yolagar. Drenajin orta meatusa olmasi, bu bdlgede
anormal geniglikte etmoid hiicrelerinin olusmasina neden oldugu gibi,
orta konkanin kistik veya selliiler goriiniimde olmasina, nazal septum

deviasyonuna veya orta konkanin kronik ddemattz iltihabi hastaliklarina
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yol agabilir,

Frontal siniisiin kanlanmasi, oftalmik arterin supraorbital dali
vasitasiyla saflanir. Nadiren anterior atmoid arterin bir dali frontal
siniisii kanlandirabilir. Frontal siniisiin eksternal vendz drenaji fasial
vene, posterior vendz drenaji emisser venler vasitasiyla duraya, inter-
nal drenaji ise orbitaya dojiru olur.

Frontal siniis innervasyonunu, oftalmik sinirin supra-orbital
daly sailar., Nazo-frontal orifiks biélgesinde silklikla sensorial sinir
sonlanmalarina rastlanir. Bu nedenle sinils igi basing artisi veya aza-
ligil giddetli frontal ajrilara neden olur,

Siniisleri ddseyen mukoza, nazal mukozanin devami olup, pembe
renkli, lizerinde siller ihtiva eden kolumnar epitelle ortiiliidiir. Siniis
mukozasiy nazal mukozadan daha incedir. Mukoza epitelindeki silli hiic-
reler arasinda yer alan ve mukus ihtiva eden goblet hiicreleri, daha
¢ok ginilis ostiumlari civarinda lokalize olmuglardir. Epitelie, subepi-
telial baf dokusu arasinda fibroelastik yapidaki bazal membran yer alir.
éubepitelia.l konnektif doku serdz bezleri ihtiva edip, damarlardan daha
zengindir. Paranazal mikoz memb;r:-am.n vaskillarizasyonu, nazal mukozaya
oranla daha az olug. Paranazal miikdz membran kaverndz sahalar ihtiva
etmez ama vazomotor reaksiyonlar olusturabilir (12-—36).

FfzyorpaTeLoJt ~°

Sinilis sekresyonu antibakteriyel enzimler ihtiva eder.

Normal gartlarda, siniis drenaji epitel silialari araciligiyla
siniis ostiuwmmna dofru olugturulur, Asiri soguk, kuruluk, infeksiyon
ve eksudasyon:sillerin hareketleini yavaglatir veya durdurur.

Haksiller sinilisteki patolojik mukozanin rezeksiyonu sonrasz,
gilia ve goblet hiicresi ihtiva eden normal epitelin olusmasi 3 ay, yeni

glandlarin olugmasi ise 5-7 ay siirer (52),
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Paranazal sinils fonksiyonlari kisaca su sekilde Gzetlenebilirs

1- Sesin rezonansinda gorev alirlar;

2. Inspiriumda havanin isitilmasi ve nemlendirilmesinde gfrev alirlar,

3- Intranazal basing reglilasyonunu sailarlar,

A- Xafa travmalarinda, hayati organlarin korunmasinda bir bariyer olugturur,:
5- Nazal kanali nemli tutmak igin mukus sekresyonu yaparlar,

6~ Norolojik merkezler etrafinda 1si yalitimi olustwrurlar,

7- Fasial yapinin olusmasina ve geligimine yardimeci olurlar,

8- Bagan dengeli pozisyonda kaligini teminde gdrev alirlar.(12-<64).

Paranazal ginlisler basing defigimlerinden etkilenirler, Siniis
barotravmalarina, kulak barotravmalarina oranla bes kez daha az rast-
lanar ve barotrawmalar siklaikls ani irtifa dejiigimlerinde, su altinda
uzun siire kalmalarda goriiliirler. Siniis barotravmalarij siniis voliimine,
ostiumlarin relatif boyutlarina, burun tikandiginda, siniislerle orta
kulak ventilasyonunun farkli oluguna baili olarak ortaya gikarlar,
Icksiller sinilg barotravmasi, infraorbital sinire basing yaparak nodro-
lojik bulgulara neden olabilir {44),

Hava, inspiriumde ostiumlar aracilifayla sinilislere girer. Hava-
daki oksijen siniis mukozasinca yavag bir sekilde absorbe edilir. Siniis
ici oksijen basinei, intranazal oksijen basinci seviyesinden diigiiktiir,

llakgiller siniiste yeterli hava de@igimi olmasi igin ostiumun
agik ve uygun fonksiyonel boyutlarda olmasi gerekir, Ostium mukozasi
ddeminde ostial agiklik sahasi azalir, bu durum siniis aerasyonunun tnem-
1i Ol¢lide engellenmesine yol agar. Mukoza kalinligindaki artig Mr" olarak

.2
kabul edilirse, ostial agiklik ( W.r ) oraninda kilgililr. Allerjik,

inflamatuar, vazomotor orijinli reaksiyonlar siniis ostium Sdemine yol

agarak, siniis havalanmasini engellerler (52;64).
\
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jaksiller siniis ostiummun gok kiigikk olmasi ( 2,5 - 5 mm. ) siniis hava~
1anmasinin diigik oranda olmasina yol agar. Difer taraftan sintis volli-
miiniin gok fazla olmasi da siniis havalanmasinin relatif olarak azalma-—
gina neden olur,

Kiiglik maksiller siniisler oksijen absorbsiyonunu daha az yapa-
caklarindan, daha fazla vaskiilarizasyon gtsterirler,

Haksiller siniis antrum agrilari diigik oksijen basinci seviye-
giyle iligkili olup, yetersiz siniis havalanmasi veya sinlisleri infek-
te eden aerob bakterilere bagli olarak ortaya g¢ilmaktadir.

Makgiller antral basing¢ inspirium ve ekspiriumda sinilis ostiu-
muna olan hava akimi defisimlerine de baglidir, Normalde maksiller si-
niis antrum basincinin intranazal basinca egit olabilmesi ig¢in daima
0,2 saniyelik bir zamana ihtiya¢ vardir. Derin soulunumda maksiller si-
niisteki oksijen basincij inspiriumda (-0,7 / -0,4 mm, H,0 ) 4 ekspiri-
unda ( 0,7 / 4 m, Hy0 ) eivarandadair. Zorlu solummlarda ise bu oran-

larsy inspiriumda =19 mm, H,0 , ekspiriumda 17 mm. H20 geviyesi civarin-

2
‘dadar. Ttim bu seviyeler, sadece agiz solunumunun yapildiga durumlarda
diieme gbsterir (64).

Frontal siniiglerdeki oksijen basinci, maksiller siniis seviyesin-
den gok daha diigliktiire ( 1 / 1,2 mm. H20 ). Bu durum frontal siniis
mvkoza vaskillarizasyonunun, maksiller -sihiise cranla g¢ok daha fazla ol-
masina yol agar (12).

Nazofrontal kanalin daha vertikal seyretmesi ve frontal siniis'’
mikoza vagkillarizasyonunun daha fazla olmasiy maksiller siniis infeksi-
yonlarina oranla, frontal sinils infeksiyonlarinin daha az goriilmesine

neden olur.(41).
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Maksillerx Sinis Cerrahisinin

Konulara

1- Kronik Maksiller Siniizit

Maksiller antrum epitelinin irreversibl hastaliklari yaninda,
antibiyotik ile dekonjestan kullaniminin ve haftada 3-5 kez uygulanan
ainiis lavajlarinin yetersiz kaldigi vakalarda Caldwell-Iuc operasyonu
ile hastalakli siniis mukozasi tamamen ortadan kaldirilabilir.

Tekrarlayan maksiller siniis infeksiyomlari konservatif tedaviye
cevap verseler bile, bazi vakalarda maksiller siriis mulkozasindaki kronik
deitisimleri ©Onlemek igin Caldwell-Luc ameliyati yapilabilir.

Brongektazili maksiller sinﬁz;t v?kalarlnda, maksiller antrum
orijinli persistan, plirlilan sekresyon bulupmaalg Caldwell-Iuc operasyo-
nu ile siniis mukozasinin radikal olarak temizlenmesini gerektirir.

2- Intranazal Antrostomi Revizyonunda s

Transnazal antro-meatal pencerenin yetersiz kaldaigi ve drenaji
saflayamadifi durumlarda, Caldwell-Luc antrostomi ameliyati esnasinda,
inferior nazal meatustan elde edilen mukoza flebi, genig olarak agilan
nazo-antral pencereden siniis igine ddgenebilir(39).

3~ Antro-kohanal Polip 't

Tecriibeler, malsiller antrum mukozasi orijinli antro-kohanal
poliplerde, ayni bdlgede birkag kiigiik polibin bulunabileceiini ve bunla-
rin ameliyatla eksize edilmemeleri halinde niikslere neden olacajini
gogtermistir. Bu nedenle maksiller sinilis mukoza orijinli antro-kohanal
polip ve maksiller siniis duvarindakil polipler orijin aldi@i bdlgenin
mukoperiogtuyla birlikte eksize edilmelidir (44).

A= Oro-antral Fistiil :

Iistiilin boyutlari ve lokalizasyonuna gtre, gingival, bukal veya

gingivo-bukal fleplerle birlikte Caldwell-Tuc aneliyati yapilmaktadir (27).



5- lMaksiller Siniis Kistleri

Kist, etrafi epitelle gevrili ve mayi dolu bir lezyondur.
Matomik olarak; siniis orijinli (intrensek) veya sinils digandan geligip,
giniise invaze olan (ekstrensek) kistler olarak siniflandirilabilir,
Htstrensek grups odontojenik, nodrojenik, fissliral ve orbital kistleri
kapsar.

Gergel bir intrensek kist olan mukoz retansiyon kistij siniis
mukozasandaki ldigiil bir sero-musindz bezin obstrilksiyonuyla olujur.

Certz kistler submokoza orijinli olup, daha g¢ok allerjik zeminde
geligirler,

lukosel, siniis ostium obstrikksiyonuna bagli olarak gelisip,
kemik dokusunda tahribat yapabilir. inflamatuar veya travmatik orijinli
olabilir, Ayrica, submukozanin, mukozadan herniasyonuyla olugabilir (41).

Piyosel ve mukopiyosel, mukosele benzerlik gosterirler mma bu
kigtler piiriilan materyal ihtiva ederler.

6~ Greft lateryal Temininde :

Orbitanin pargali fraktirlerindej maksiller sinilis lateral duvara
iyi bir greft temin bdlgesidir. Ayrica trakea liimeni veya nazal septum
rekonstriiksiyonunda, maksiller antrum orijinli mukoperiosteal greftlexr
kullanilabilir,

7- Fasial Trawvma : o i

a) Yabanci Cisim s Dig kokii, mermi gibi maksiller siniis igindeki
yabanci elsimler; intranazal antrostomi veya direkt Caldwell-Luc operas-
yonu ile g¢ikarilabilir.

b) Orbitanin Taze Pargali Praktiirlerinde: Yapilan bir Caldwell-
Luec ameliyati ile orbita inferior duvar fraktiirleri repoze edilebilir.

c) Zigoma Fraktiirleri : Zigomatik ve maksiller kemifi igine
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alan malar fraktiirlerde genellikle maksiller siniis lateral duvari ve
siniis tavani fraktiir hattinda bulunur, Bu tip vekalar Caldwell-Luc giri-
gimi ile opere edilir,

d) Maksiller Tiiberosid Fraktiirleri : Son derece nadir gbriiliirler,
Caldwell-Iuc antrostomi ile kolayca redikte edilebilirler (41),

8- lMaksiller Siniis Kanseri :

A.B.D,'de goriilme insidansi yaklagik 1/100 000'dir. Paranazal
siniis kanserlerinin yaklagik %.91,4'iinii maksiller siniis kanserleri olug-
tvrmaktadir, llaksiller antral kanser orta ve ileri yas hastalifadir.
Ttiyolojide tek bilinen neden kronik maksiller sinlizittir, Uzun siirell
siniizit, antral mukozada skuamdz hiicre metaplazisine neden olmaktadar.
Antyrum kanserlerinde erken tani tnem tasir, gipheli vnkalarda, tek taraf-
11 kronik maksiller siniizitlerde hasta yasi da dikkate alinarak biyopsi
yapilmaladax (28—43).

9~ Tras-antral Operasyonlar

Sfenopalatin ganglionektomi, maksiller arter ligasyonu, vidian
norektomni, hipofizektomi, etmoidektomi ve malign elizoftalmusta uygulanan

s orbital dekompresyon,ayrica lakrimal kesenin maksiller siniise drene
edildifi dakrickist-antrostomis transantral girisimle gerceklegtirile-
bilen cerrahi telmiklerdir (8-27). |

Frontal Sinis Cerrahisi Konulara:

1- Akut Frontal Sintizit ‘

Prontal siniiste pii birikmesine veya osteomiyelit, orbital sellii-
lit, apse, menenjit, serebral apse gibi komplikasyonlara yol agan akut
frontal siniizit vakalarinday frontal siniis trefinizasyonu yapilabilir (41).

2- Kronik Frontal Sinﬁzit s

lliikseden kronik infeksiyonlarda, nazo-frontal kanal obstritksi-

yonlarinda frontal siniis cerrahisine bagvurulabilir,
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3- Mukosel, Piyosel

Frontal sinils mukosel nedenleri; siniis infeksiyonu, obstriksi-
yonu, travma, lokal veya sistemik immiinolojik nedenlere bagli olabilir,
Erkek ve kadinlarda goriilme siklifr egittir. En sik 30-40 yag donemin-
de goriilirler. Mukosel, akut inflamatuar degigimler gosterebilir, Bu
durumda piyoselden bahsedilir. Tedavisinde vakanin uygunluk derecesine
gbrej Macbeth veya Goodale osteoplastik operasyonu, Iynch~Howarth ope-
rasyonu, giniis kollapsi ile birlikte yapalan frontal sinilizektomi segi-
lebilir (10),

4- Osteoma veya Diger Benign Timbrler

Paranazal siniis osteomalarinin ¢ogu frontal siniis menselidir .
Bir kural olarak siniisleri daldururlar, hatta siniis digina tagarak
anterior fossa veya orbitaya doZru uganabilirler. Frontal siniis osteo-
malarinin cerrahi tedavilerinde genellikle osteoplastik flep operasyon-
lari segilir, Sinils mukozasinda degigiklik yoksa ve fronto-nazal kanal
gegirgen ise tur kullanilarak sadece osteoma ¢ikarilir, Anterior duvar-
da olugan cerrahi deformite ¢egitli implant materyalleri kullanilarak
restore edilebilir, Eger frontal siniis osteomasiyla birlikte siniis mu-
kozasinda inflamatuar dejiisiklikler varsa veya nazo-frontal kanal ye-
terli gegirgenlife sahip degilse, osteoma gikaraldikitan sonra frontal
siniisy yag ve kemik dokusu kullanilarak oblitére edilebilir (38).

5- Frontal Siniislerin Inflamatuar Polipleris

Degigik sayi ve boyutlarda ortaya ¢ikabilirler, Etiyolojidej
bakteri, virlis, fungus, parazit ve allerji suglanmistir.

6- Frontal Siniis Malign TiimSrleri 3

A.B.D, 'de goriilme insidansi yaklagik milyonda birdir. En sik

rastlanan patoloji skuamdz hiicreli Ca ve osteojenik Ca'dir (18).
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7- Frontal Siniis Fraktilrleri

Bn sik goriilen nedeni ‘trafik . kazalaridir, Digmeler, ategli
gilah yaralanmalari ve frantal kraniotomi esnasinda frontal siniis trav-
masi olugabilir, En sik rastlanan deformite anterior duvar depresyon
fraktiiriidiire Kriptiform lamina veya posterior duvar fraktiirlerinde
serebrospinal rinore ortaya g¢ikabilir. Radyografilerde orbita iginde
hava goriillmesi frontal sinils taban fraktiril i¢in diaegnostiktir, Ayni
gekilde anterior kranial fossadaki hava, frontal siniis posterior duvar
fraktiirinii dilgiindiirilr, Basit frantal siniis linear fraktiirlerinde antibi-
yotik tedavisiyle yetinilebilir, Komplike frontal siniis fraktlirleri
cerrahi girigim gerektirir (35-45).

Frontal ve Maksiller Sinis

Cerrahisinin Tarihgesi

Maksiller Sinils Cerrahisinin Tarihgesi ¢

Gergek anlamda maksiller siniise cerrahi midahale 1675 yilinda
Antonio Molinetti tarafindan yapilmigtir, Bu cerrah had maksiller sinfi-
*zitte, siniis trasesini insize ederek cerahati bogalttigini ve hasta
gikayetlerinin azaldigini bildirmigtir.

1707'de William Cowper, 1. molar digi gektikten sonra uygun
bir aletle antruma girdifini belirtmigtir. XVIII. yy. boyunca maksil-—
ler siniise yapilan ameliyatlarin esasini, bir dig gekip buradean sinits
drenajinin saglanmasi olugturuyordu. 1743'te Lamorier ve 1798'de
Desault, maksiller siniis operasyonunu yapmalarina raémen,l?SB'de Kister
yaptifi maksiller sinils operasyonlarini klasik hale getirmigtir.

Maksiller siniis operasyonlarinin esas klasik gekli G, Caldwell
1893 (A.B.D.) ve Luc 1894(Fransa) tarafindan tarif edilmigtir. Daha

sonralari Boenninghous, Hajek ve Denker bir takim modifikasyonlar

yapmig ise de Caldwell-Luc operasyonu klasiklizini korumusgtur,
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Frontal Sinils Cerrahisinin Tarihgesi 1@

Frontal siniis operasyonlarinin tarihgesi, M.0.'ki ddnemlere
kadar uzanir. XX. yy.'an ilk yarisinda Peru'da yapilan kazilarda bulu-
nan kafataslarinin incelenmesi sonucunda; muhtemelen sivri bir tag kulla-
nilarak frontal sinilse cerrahi miildahale yapildigi uzmanlarca belirlen-
migtir.

Frontal siniis operasyonlarinda siniisiin agilarak oblitere edil-
mesi fikri 1750 yilinda Ronge terafindan ortaya atilmigtir. Bu ameliya-
t1 1884 yilinda Ogston, frontal siniisii angular bir insizyonla agarak
gergeklegtirmigtir, Daha sonra ILuc da benzer bir operasyon yaptifini
bildirmigtir. 1895'te Killian frontal sinils operasyonlarinda olusabi~
lecek deformiteleri onlemek icin bir ytntem tarif etmis ve bu yontem
1903 'te klasik olarak uygulanmaya baglanmigtir. XX.yy.in baglarinda
8iniis operasyonlarini eksternal girigimle yapmak gtriigii klasiklegmig~-
tir. 1898'de Riedel, 1914'te Lothrop, kendi frontal siniis cerrahi tek-
niklerini sunmuglardir. Bilahare Mosher, Riedel operasyonunu modifi&e
étmigtir, 1920'de birbirinden habersiz olarak R. C. Iynch (New Orleans)
ve Yalter Howard (Londra),deformitelere yol agmayan frontal ve etmoid
ainilis ameliyatlarini tarif etmiglerdir.

Osteoplastik frontal siniis operasyonlarina ilk defa 1894'te
Schonborn tarif etmigtir. 1904'te Hoffman, 195)'de Bergara, 1954'te
llacheth, bilahare Goodale, Tato ve arkadaglari osteoplastik frontal
ginlis ameliyatlari yaninda osteoplastik siniis obliterasyonu teknikleri-

ni sunmuglardar,
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Gintimiizde UTUygulanan Maksiller ve
Prontal Sinils Cerrahl PTekniklerxri:

Makseiller 8S8iniis Cerrahisi

1- Antrotomi ve Siniis Lavaji : Inferior meatus yoluyla yapilan
maksiller giniis irrigasyonunda,%2'lik pantokain solusyonuyla doyurulmug
pomuk gerit iizerine birkag damla 40,1'lik epinefrin veya ¢1"lik efedrin
solusyonundan ilave edilerek, pamuk serit 15 dakika siire ile inferior
meatusa tatbik edilir., Irrigasyon igin, diizgin ince bir Lichwitz ponk-
siyon ifnesi, inferior konkanin on ucunun yaklasik 1 cm. gerisinden ve
dig kantus dogrultusunda tatbik edilerek nazo-antral duvar delinir.
Siniis igine girildiktem sonra, irrigasyon Oncesi siniis aspirasyonu ya-
pilmalidir. Ine ucu siniis iginde ise aspirasyonda hava veya siniis sek-
resyonu gtzlenir. Aspirasyon ifnesi siniis iginde olmasina rapfmen, sek-
resyon veya hava aspire ediiemiyorsa, antrums neoplazm veya polipoid
rnulcozitis gibl solid bir materyal ile doludur. Bu durumda irrigasyon-
dan vazgecgilir, Maksiller siniis igerisine girildikten sonra, siniis
111k, normal salin solusyonu ile irrige edilir. Irrigasyon sonrasi
siniis igine hava injeksiyonu gereksizdir. Maksiller siniise hava injek-
siyonu sonrasi olugan birkag hava embolisi vakasi bildirilmistir (41).

Siniis ponksiyonu ve lavaji, 6 yag izerindeki sinobrongitisli
gocuklara rahatlikla uygulanabilir (30).

Fossa kanina yoluyla maksiller siniis ponksiyom ve lavaji

gabuk ve randimanli olup, Inferior meatus téeknigi ile siniis lavaja

yapilamayan vakalarda tercih edilebilir (46).
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2- Antrostomi (Nazoantral duvarin intra-nazal penestrasyonu) 3

Intra-nazal antrostomide, topikal anestetikle muamele edilmis
pamuk gerit inferior meatusa yerlegtirilir ve 15 dakika bekletilir.
Periost elevatdrii veya tonsgil dissekitdrii gibi oval enstrimanlar kulla-
nilarak, inferior konka superior ve medial kenarindan kiralar, Inferior
konkanin tiim fregmanlari yerinde bairakilir, Sivri, egri bir hemostat
veya matkap vasitasiyla inferior meatus yolundan nazoantral duvar kiri-
lir. Olugturulan agiklik Kerrison kemik forsepsleriyle One dogru genig-
letilir, bilahare keskin kenarli ring forsepsler kullanilarak geriye
dofiru genigletme yapailir. Siniis drenajini temin ig¢in, olugturulan pen-
cerenin alt kenari nazal kavite tabanina kadar indirilmelidir ve olug-
turulan pencerenin ¢api 1,5 = 2 em, olmaladir. Sinilis kavitesinde irre-
versibl bir hastalik bulunur ise, en iyisi radikal antrum operasyonu
uygulayarak fossa kanina yoluyla antruma girmektir.

15 ve daha yukari yag grubu kronik maksiller sintizit, polip,
maksiller sinils kistli hastalarda Gzel kiiretler kullanilarak ve nazal
mukozada minimal tahribat olusturularak nazoantral kominikasyon sagla-
nabilir (56). Anastomoz bBlgesine yerlegtirilen bir kaniil vasitasiyla
siniis lavaji yapilabilir (39).

3- Caldwell-Luc Operasyonu

Genel veya lokal anestezi altinda gergoklegtirilebilir. Lokal
anestezi uygulanacaksa, topikal anestetik ve vazokonstriktér solusyon-
larla doyurulmug bir pamuk gerit, alt konkanin alt ve iist kismina yer-
legtirilerek 15 dakika bekletilir. Epinefrin ilave edilmisg %2'lik ksi-
lokain veya prokain solusyonu, fossa kanina b6lgesindeki gingivo-bukkal
sulkus boyunca injekte edilir. Injeksiyona yukaridaki infraorbital
ginir bdlgesinde devam edilir., Ayrica, pterigopalatin fossaya lcc,

kadar anestetik solusyon zerkedilebilir,
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Gingivo-bukkal sulkusta,mukdz membran ve periostu igine alan
ve lateral insizOr dis hizasindan ikinei molar dig hizasina kadar
uzanan transvers bir insizyon yapilar.

Caldwell-Inc tarafindan teklif edilen horizontal insizyonun
ve Rodekov'un yerlegtirdigi vertikal insizyonun bazi sakincalarini
ortadan kaldirmak igin Marinov T. (1971) L geklinde bir ineizyon ta-
rifetti. Bu insizyon maksiller siniisiin topografik anatomisi, vaskiila-
rizasyonu ve innervasyonu dikkate alinarak gergeklegtirilmektedir. Bu
insizyondas klasik transvers insizyona ilaveten, lateral insiztr dig hi-
zasindan baglayip, maksillanin assendan prosesusunun inferior kismina
‘kadar uzanan vertikal bir insizyon yapilir. Insizyon; muk8z membran ve
periostu igine alacak gekilde gergekieatirilmelidir (37).

insizyon sonrasi fossa kanina iizerindeki periost infraorbital
kamal seviyesine kadar eleve edilir., Infraorbital sinir taninarak,
korunur.Periost elevasyonunda, elevatdr uc kismina sarilan bir gaz
parcasi kiint disseksiyonu kolaylagtirir. Periost elevasyonunda iki
'retraktér kullanilir ve infraorbital siniri korumak i¢in ekartSrler-

s den biri superomedial, digeri superolateral pozisyonda tutulmalidir.

Antrum anterior duvari fenestrasyonunda en iyi ytntemstur,
kiiret, keski veya keskin kenarli bir guj kullanilarak, olusabilecek
bir fraktiiriin dnlenmesidir. ORugsabilecek bir fraktiir hatti infraorbi-
tal sinir veya dig Kokiine kadar uzanarak komplikasyonlara neden olabi-
1lir, Bu komplikasyonlari tnlemek igin en iyisi, tur kullanarak siniis
anterior duvarindan osteoplastik kemik flebi kaldirmaktir (4—19).

Sinils anterior duvarinda fenestrasyon olugturulduktan sonra,
normal siniis mukozasi travmadan korunarak, siniis i¢i kist ve benign

timdrler degigik elevatdr ve forsepslerin yardimiyla gikarilair, Tiim
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antrum mukozasinin temizlenmesine nadiren ihtiya¢ duyulur. Bununla
peraber antrum mukozasinda boydan boya irreversibl bir hastalik mev-
cut ise3 mukoza baglangigta efri, kiint bir dissekivrle eleve edilir,
paha sonra deZigik elevattrler, kiiretler ve doku forsepsleri kullani-
larak siniis mukozasi kolayca temizlenebilir. Antrum tavani bblgesinde
yapilacak disseksiyonlarda infraorbital sinir korunmalaidair.

Sinils i¢i patolojilerin temizlenmesi sonrasi, egri ve sivri
uclu bir hemostat burun iginden inferior meatusa dogru sokularak,
nazoantral duvarin on ylizii delinir, Olugturulan agiklik, Kerrison
forsepsi ile tne doZru, keskin kenarli forsepslerle arkaya dofru ge-
nigletilir. Olugturulan nazo-antral pencere en azindan 1,5 cm. ¢apinda
olmali, nazo-antral kemik duvarla birlikte intranazal mukdz membran
ve siniis mukozasinin da rezeke edilmesini kapsamalidir,

Denker modifikasyonunda anterior sinils duvar agiklifi mediale
dofru genigletilerek, maksillanin agsenden prosesinin inferior parcasi
rezeke edilmektedir. Ayrica, nazo-antral kominikasyonu kolaylagtirmak
i¢in lateral nazal duvarin on yarisi ve alt konkanin alt kismi rezeke

s edilmektedir. Caldwell-Luc wve Denker operasyon sonug¢glari birbirlerine
oldukga benzerlik gdstermektedir (41).

Nazo-antral fenestrasyon sonrasi, bir ucu sinils tabaninda,
diger ucu ise nazo-antral pencereden geg¢irilerek burun iginde biraki-
lan plastik bir dren veya foley kateter kullanilabilir (22-5P).

Osteoplastik kemik flep kaldirilmig ise, orijinal yerine yér-
legtirilmeli, kapak lizerinde ve saZlam kemikte turla agilan kiigilkk de-
liklerden kromik katgiitle 3 siitur atilarak fiksasyon saglanmalidar
(1#-19-27 ),  Osteoplastik flep kaldirilmamig ise, makeiller siniisiin

transformasyon ve deformitesini tnlemek igin, antrumun agik anterior
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duvari periost ile kapatilabilir (60).

Gingivo-bukkal sulkus insizyonu bir veya iki katgiit siitur ile
kapatilir. Bazi cerrahlar postoperatif Gdeme yol agtifi gerekgesi ile
insizyon bdlgesini slitlire etmeyi tavsiye etmezler.

Postoperatif 24 saat stiresince yanaga buz tatbiki yapilmalidir.
Ameliyat esnasinda sinils boslugunda pl meveut ise, uygun antibiyotik
tedavisine hemen baglanmalidir, Burun ig¢indeki plastik dren vasitasiy-
la ve 1lik salin solusyonu kullanilarsk giinlilkk siniis lavajlari yapila-
bilir. Vakanin uygunluk derecesine gtre, plastik dren postoperatif
birinci veya ikineci gin alinmalidar,

4- Maksiller Siniis Obliterasyonu ¢

y Nikkseden siniizitlerin profilaksisinde ve maksiller siniisiin
klasik operasyonlari sonrasi olugan siniizit nikkelerinde se¢ilebilecek
uygun bir metoddilr: Caldwell-Luc operasyonu ile birlikte gergeklegti-
rilen sinilis otbliterasyonunda materyal olarakj %l formalin solusyonunda,
muhafaza edilen omentum, ototransplant olarak karin sol alt kadran cilt
altindan elde edilen adipdz doku veya alveolar kemik macun kullanilmak-
tadir (2-48-55).

5~ ndoskobik Maksiller Sintis Cerrahisi

Maksiller sinilsiin endoskobik olarak degerlendirilmesi ilk ola-
rak 1902 yilinda gergeklegtirildi. ﬁmé} sopik 191k ve mercek kapasite-
s8i yetersizligi nedeniyle geg¢tigimiz yaram ylizyilda nadiren kullanila-
bildi. Son 30 yil iginde bu alanda yeni teknik ve metodlar geligtiril-
di, Maksiller endoskopi,klinik ve rontgen galismalarina oranla daha
degerli bilgiler veren bir metod olarak bilinir. Bu teknikle siniis igi
tipik goriinlimlex renkli fotoZraflarla tesbit edilebilir. (28), Isik
kaynakliy fleksibl biyopsi forsepsleriyle sinoskobik biyopsi yapilabi-~

lir. (40).
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Endonazal mikrdcerrahinin geligiminden sonra, oro-antral fis-
tiil, dental graniiloma ve malign hastaliklar diginda Caldwell-Iuc ope-
rasyonunun belirgin bir endikasyonunun kalmadigi bildirilmigtir- ( 26-
28-40).

10 yasan iizerinde antibiyotiklere cevap vermeyen kronik sinfi-
zit wvakalarinda uygulanan endoskopik siniis irrigasyonu genellikle
resolusyonu saglamaktadir ( 28).

Maksiller sintis cerrahisinde uygulanan ve 0, 30, 70 derecede
iig farkli agidan Hopkins lensleriyle donatilmig endoskop yardimiylas
maksiller siniis kanseri erken tanisi ve. klinik olarak silipheli kalmig
vakalarin kesin teshisi yapilabilmektedir (6-28-33).

Fndoskopik maksiller siniis cerrahisinde bir diZer yenilik orta
meatal antrostomi'dir., Kronik maksiller siniizit vakalarinds uygulanan
bu teknikj maksiller sinilsiin anatomisi, fizyolojisi ve patofizyolojisi
gozonine alindiginda Caldwell-Iuc operasyonundan daha iigtiindiir. Ayrica
uygulandifa bolgede minimal tahribat olugturmaktadir, Rekkurent mak-

- 8iller siniizit nedenlerinden bir tanesi tabii ostiumun kolayca tika-
nabilecek kadar dar olmasi ve siniis igcinden orta nazal méstuss: alan
mukus transportumun engellenmesidir. Bbyle vakalarin endoskobik giri-
gimlerinde, posterior fontanel fossa ekstra bir ostium olugturulmaszi:
ig¢in kullanilabilir. Inferior meatus antrostomi ile kargilagtirildi-
finda pdsterior nazal fontanelden olugturulan cerrshi ostiumi fizyolo-
Jik éqldan daha el¥erigli olup, obliterasyona deha az meyillidir.
Fontaneli delmek. i¢in 6zel cerrahi enstriimanlar gerekmektedir. Cerra-
hi ostium araciligiyla yapilan nazo-endoskopi; siniis bdlgesinin miikem~
mel bir gbriniminii saflayarak cerrahi girigimi kolaylagtirar (2-13-58).
Uygun vakalarda endonazal siniizektomi i1le birlikte nazal kavite rekons-

trikksiyonu (Takahashi metodu) yapilabilir (3). Bu tip bir rinocerra-
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hide topofrafik - anatomik bilgiye olan ihtiyag¢ yaninda, G6zel cexrrahi
enstrimanlara ve gelistirilmis cerrahi sakgin irrigasyon endoskopu'na
ihtiya¢ vardir. Boylece endoskopik kontrol altinda, sekresyon ve ka-
nama problemi olmaksizin sadece hastalikli mukozanin rezeksiyonu yapi-
larak, sagiam mukozaya dokunulmamaktadir (62-63).

Frontal 8intilsa Cérrahisi:

L- Trefinasyon ¢ Frontal siniis trefinasyonu lokal veya genel
anestezi altinda uygulanabilir. Ameliyat Oncesi g8z kapaklarina orta
hatta siitiir atilir., Orbitanin supero-medial yliizinde, kasin hemen altin-
dan, frontal siniis tabani ilizerindeki bdlgeyej cilt, ciltalta dokusu
ve periostu igine alacak gekilde 2cm. uzmnlugunda bilr insizyon yapilir,
Sonra periost, insiiyon hattinin altina ve iistiine dofru eleve edilir.
Tur kullanilarak siniis tabaninda 6-8 mm. g¢apinda bir delik acgilir.

Bu dinemde kiiltiir ig¢in materyal alinmalidir., Trefin agiklifindan siniis
igine yerlegtirilen nazofarengoskop gibi bir enstriimanla veya direkt
gbzlemle siniis bogluiu hakkinda bazi bilgiler elde edilebilir, Siniis
‘miayene edildikten sonra, yaklasik 2,5 cm, uzunlugunda lastilk veya

. plagtik bir drenaj tiipli einfls igine konur ve yerinde stiture edilir.
Drenaj tiipiinden 1lik salin selusyonlari ile yapilan siniis irrigasyon-
lari giinde en az 4 kez uygulanmalidir. Irrigasyon solusyonuna, kiiltiir
sonucuna gore uygun antibiyotikler eklenebilir. Siniisiin tabii drenaji
temin edildiliten sonra drenaj tiipil gikaralair (41),

2- Kronik Frontal Siniizitlerde Intranazal Cerrahi : Birgok
viltada, kronik frontal sinilzity sinliste tekrarlayan infeksiyonlara
yol agan veya nazofrontal pasajin uygun drenajini engelleyen intrana-
zil patolojilerin ortadan kaldirilmasiyla tedavi edilebilir. Dikkatli

bir nazal septum submukdz rezeksiyonu, intranazal poliplerin gikartil-

masi,orta konka &n ucunun rezeksiyonu veya bir anterior etmgidektomi

P
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drenaj1l yeniden saflamak igin yapilan cerrahi girigimlerdir,

3- Frontal Siniisiin Eksternal Cerrahisi : Birgok ekstermal
frontal siniis operasyonu ve her birinin degisik varyasyonlari vardir.
Giniimlizde uygulanan belli bagli frontal siniis ameliyat teknikleris

a) Riedel Operasyonu (1898) : Bu ameliyat, sinfisin genig ola-
rak agilmasi igin teklif edilmig olup,frontal siniis tabani ve anterior
duvarinin kaldirilmasindan ibarettir. Frontal siniis anterior duvari
osteomiyelitlerinde tercih edilen bir yontemdir, Siniisiin anteroposte-
rior boyutunun fazla oldugu vakalarda ameliyat sonrasi siniis tam ola-
rak obliterasyona ujramayabilir. Kozﬁetik deformiteler bilahare rekons-
trilkkte edilmelidir. Uygun seg¢ilmig wvakalarda Riedel operasyonu ile
birlikte frontal siniis kollaps prosediirii uygulanabilir. (15)

b) Mosher Operasyonu : Mosher, frontal siniisiin posterior duva-
rini da kaldirarsk, Riedel operasyonunu modifiye etmigtir.

¢) Killian Operasyonu (1903) : Riedel prosediiriniin bir modi-
fikasyonudur., Frontal siniis tabani ve anterior duvari kaldirilar,
ayrica drenaji temin igin bir anterior etmoidektomi ve orta konkotomi
gergeklegtirilir, Bununla beraber 10 mm. genigliginde bir kemik koprii-
sil supraorbital kenar boyunca yerinde birakilir., Bdylece siniis kavite-
sinin obliterasyonu engellenerek postoperatif gekil bozukluklari azal-
t1lmig olur. Yerinde birakilan kemik koprilsii rekurrent infeksiyonlara
neden olabilir, Killian operasyonunun sonuglari Iynch operasyonu sonug-
lariyla oldultca benzerlik gdsterir (41).

d) Lothrop Operasyonu (1914) s Bu prosediiry unilateral veya
bilateral anterior etmoidektomiyl ve orta konkotomiyi gerektirir.
Interfrontal septum ortadan kaldirilir, nazal geptum superiorunun bir

kismi rezeke edilir, her iki nazofrontal kanali igine alacak gekilde
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frontal siniisten nazal kaviteye dofru biiylik bir pencere a¢ilir, Operas-
yon, telmik olarak belki zordur ama genis anteroposterior boyutlu fron¥
tal siniislerde ve bilateral frontal sinils hastalifr olan vakalarda
oldukca etkilidir (41).

e) Iynch - Howard Operasyonu (1920) : Bu ameliyattaj kagin alt
kenari boyunca uzanan ve i¢ kantiisiin dig kismindan nazal kemik ante-
rior yliziinii izleyerek burun lateral duvarinda sonlanan bir insizyon
yapilir. Insizyonj cilt, subkutanedz doku ve periostu igine alacak
gekilde yapilmalidir., Insizyon sonrasi periest, orbita medial duvarin-

dan eleve edilerek lakrimal kret ve lakrimal fossa agifa konur, Lak-
rimal sak laterale dogru gekilerek, lamina kriptiformis ve daha geri-
deki lamina papiresea'ya ulagim imkani doZar. Etmoid arter, insizyon
hattinin gerisinde frontal kemifin orbital parcgasi ve lamina papiresea

arasinda bulunarak ligate edilir. Bilahare frontal siniis tabanindaki
periost, superior ve medial orbita duvarlari birlegim noktasindan
baglanarak eleve edilir. Periost disseksiyonuna laterale dogru frontal

giniis tabaninin tiimi ortaya konuncaya kadar devam edilir., Frontal sinii-
se, etmoid siniis aracilifiyla ulagilir. Etmoid siniise girmek igin
keskin bir kiiret kullanilarak lakrimal kemiZin kaldirilmasi gerekir.
Bu iglem esnasinda nazal miikkdz membrani tahrip etmemek gerekir. Etmoid-
giniis girigl, deZigik boyutlarda Kerrison forsepsleri ve kilretler kul-
lanilarak genigletilir. Brownie veya Takahashi forsepsleri aracilifiyla
anterior etmoid hiicreler temizlenir, Nazal mukdz membran flebi gevril-
mesi diisiinliliiyorsa, ameliyatin bu safhasinda gergeklegtirilmelidir.
Superior nazal duvar mukozasindan elde edilen 1-2 cm, genigliginde,
2-3 cm, uzunlugundaki flep yukariya dofru gevrilerek, rekonstrikte

edilen nazofrontal kominikasyonun epitelizasyonunu temin ig¢in kullani-

e
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117 (16). Ayni amaglag Split-Thicness ydntemiyle elde edilen deri
greftleri, tip haline getirilmig Cargile membrani, teflon veya plastik
giipler tantal megi, dakron oriilmlig arteriel greft, polivinil klorid
tiiptiyle muhafazaly umblikal kord kullanilabilir (31).

Anterior etmoid hiicreler ®emizlendikten sonra, Kerrison forsep~
siyle list mediak orbital duvar, frontal siniis' tabani bazlangicina kadar
kaldirilir, Daha sonra frontal sinils tabani tamamen rezeke edilir,

Piim siniis mukdz membranij periost elevatorii, kiiret ve forseps kullani-
larak temizlenir, Nazal kaviteye olan agikligin yeterli olabilmesi iging
anterior ve posterior etmoid hiicre bakiyeleri, lamina papiresea ve orta
konkanin bilylik bir boliimiinlin rezeke edilmesi gerekir. Bu iglem esnasinda,
lamina kriptiformisin anatomik pozisyonu her zaman hatirda tutulmalidir,
Cerrah dikkatli caligtigi siirece serebrospinal mayl sizintisi olugmaz.

ILynch-Hbward operasyonunun bagarisis frontal siniis kemik duva-
rinin tamamen kaldirilmasina, tim siniis mukoz membran tabakasinin te-

i mizlenmesine, komple bir etmoidektomi uygulanmasina, intranazal kavite
girlginde yeterli geniglikte bir agikliZin saglanmasina baZlidir. Ba-
. Sarisiz bir ameliyat sonrasi nazofrontal pasaj stenozu, rekurrent
8iniizit ve mukosel formasyonunda belirgin bir artig gbzlenir (41).

f) Osteoplastik Frontal Sinils Operasyonu : Preoperatif donem-
de Caldwell grafisi iizerinde cam kalemlevigaretlegen frontal siniis
kontrlari bir makasla dikkatlice kesilerek, elde.édilen giniis modeli
ameliyat tncesi steril bir solusyona konur.

Operasyon esnasinda goéz travmasini engellemek ic¢in,gdz kapa-
Eina orta hatta bir adet 5/0 dermal siitur konur. Ameliyat tncesi kag-
lar trag edilmez. Kanamayi azaltmak ve genel anesteziye yardimer olmak
i¢in epinefrin ilave edilmig %2'lik prokain veya ksilokain kagin fist

Siniri boyunca infiltre edilir.
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Unilateral prosediirde ilk insizyon kagin tiim iist siniri boyun-
ca yapilir. Insizyon subkutanedz dokular ve M. frontalisi igine ala-
cak gekilde yapilmalidir. Osteoplastik flep kanlanmasini temin igin
frontal kemik periostuna insizyon yapilmaz. Makas ve kiint disseksiyon
yardlmlyla frontal kas, frontal siniis anterior duvari tamamen ortaya
konuncaya kadar periosttan eleve edilir. Frontal siniis bdlgesine on-
ceden sterilize edilmig siniis model kaliba yerlegtirilerek, bu kalibin
kemarlarandan supraorbital kenarin medial ve lateraline kadar uzanan
periost insizyonu yapilir. Supraorbital kenar periostu insize edilmez.
insize edilen periost birkag milimetrelik mesafede eleve edilerek,
frontal kemigZin kesilmesi icin gerekli mesafe saglanmig olur. Kemik
ingizyonu periost insizyonunun disginda, bu ama¢ igin Ozel olarak ge-

Y ligtirilmig kemik testeresi ile, frontal siniis kavitesine dogru egimli
olarak yapilir, Egimli bir insizyon ilej frontal siniis kontrlari tam-
olarak ortaya konur, osteoplastik flebin kaldirilmasi ve tekrar ori-

” Jjinal durumuna getirilmesi kolaylasir. (Qeki¢ ve guj yardimiyla kemik
ingizyonu tamamlanir. Guj kullanilarak ve itinali davranilarak kemik
flep One ve agagi dogru eleve edilir. Supraorbital kenar boyunca cer-
rahi bir fraktiir olugturulur, bﬁylece frontal siniis boslufu ortaya
konmug olur. Bu basamakta cerrah, uygulayacaZi ameliyat teknigi hak-
kinda son kararini vermek zorundadir. Efer siniis bogluiunda osteoma
gibi benign bir tiimdr meveut ise osteoma gikarilir. Sinils mukozasi
saglam ve nazofrontal orifiks yeterli ise bagka bir cerrahi prosedii-
re gerek yoktur. Efer frontal sinils boyunca uzanan mukoza, yaygin ola-
rak hastalikli isej mukoza tamamen temizlenir ve cerrah obliteratif
bir yontemi seger. Osteoplastik obliteratif ytntemdej mukozasi temiz-

lenmig frontal siniis i¢ duvarlari ve osteoplastik flebin ig yiiall tur

)
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vasitasiyla tetnizlenir, Bu ddnemde gerek goriiliirse disseksiyon mikros-
xobu kullanilabilir, Mukoz membran ve kortikal kemik pargalari nazo-
srontal kanala dogru itilmeden ameliyat sahasi digina alinir, Oblite-
rasyon materyali gekillendirilerek frontal siniise doldurulur. Implant
olarak yag materyali kullanilmig ise, ameliyat sonrasi birkag gin ige-
piginde adipdz doku revaskillarizasyonu saglanarak, sinils kavitesiyle
nagofrontal kanal orifiksi arasinda bir bariyer olugur. Subkutanetz
adipdz doku, sol rektus insdzyonu ile sol karin duvarindan elde edi-
lir (41).

Otogreft yerlegtirildikten somra ostecplastik flep eski ori-
jinal pozisyonuna getirilir ve periost 4/0 kromik katglitle siiture edi-
lir. Bilahare insizyon bdlgesindeki subkutanetz dokular 4/0 kromik
katgiitle, cilt ise 5/0 deri siituru ile kapatilir, Gz iizerine steril
pet, insizyon bdlgesine telfa gaz konur, Bunlarin iizerine 10x10 cm,
ebadinda spongel yerlegtirilerek, flasterle tesbit edilir, ameliyat .
sahasy elastik bandaja alinarak operasyon tamamlanir, Elastik bandaj
24 saat sonra alinir, difer sargl materyali ise 48 saat sonunda kalda-

s rilir., 7 ginlik antibiyokik tedawvisi disinda bagka bir postoperatif
bakim gerekmez. Deri siiturlari postoperatif 5 veya 6, ginde alinabilir,

Jilateral osteoplastik operasyon teknifi, unilateral teknipe
benzerlil gdsterir. Farkliliklar gu gekilde Ozetlenebilirs Bilateral
osteoplastik frontal siniis operasyonundaj koronal insizyon veya kag
insigzyonu yapilabilir, Kag insizyonu, bilateral olarak kasin iist kena-
r1 boyunca yapilir, ayrica frontal kemifin nazal prosesi cildine hori-
zontal bir insizyon uygulanir, lHoronal ihsizyon kullanilacaksa sdglar
antiseptik solusyonlarla satiire edilerek geriye dogru taranir ve ante-

rior sa¢ hattinin 3,5 cm, gerisine kadar tras ettirilir, Insizyon,

N
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anterior sa¢ hattinin yaklagik 2,5 cm. kadar gerisinden yapilir.Ko -
ronal insizyonda giiz kapaklarinin siliture edilmesine gerek yoktur.
Kag insizyonunda ise gtz kapaklara 5/0 polietilen veya ipek ile siiture
edilire

Kag insizyonunda kag flebi bilateral olarak, frontal kas ile
frontal kemik periostu arasindan, agagidan yukariya dogru, koronal
flepte ise yukaradan asalfiya dofrd yapilir.

Bilateral osteoplastik flep supraorbital kenar boyunca asagi
dofiru gevrildikten sonra frontal siniis bogluklari incelenir, hastalikla
doku veya mukdz membranlar temizlenir, interfrontal septum ortadan '-
lzaldarilar, Operasyon, unilateral telmikte anlatildifar gibi devam et-
tirilerelk sonlandirilair,

Osteoplastik frofital siniis operasyonu avantajlari gunlardir:
Direkt bir yaklagimdir, nazofrontal kanal orifiksi de dahil tiim sinis
boglujiu pgzlenebilir. Frontal siniis hastaligi tamamen tedavi edilebilir.
Ameliyat ig¢in, gerekli pgoriiliirse disseksiyon mikroskobu kullanilabilir.
Hintisiin oblitere edilip edilmeyecefine ameliyat esnasinda hemen karar

s verilebilir. Operasyonu takiben hig¢bir fasial deformite olugmaz, uygu-
lanan diger blUtin radikal frontal siniis ameliyatlaris coffu kez orbita
ve alin defektlerine neden olurlar. Ayni anda iki frontal siniis pegpe-
se ameliyat edilebilir. Osteoplastik operassyon genellikle atrawmatik
olup, morbiditesi diigliktiir, postoperatif bakima fazla ihtiya¢ gtster-
mez. Frontal siniie mukozasinin hiperplastik degigim gosterdifii kronik
frontal siniizitlerde, osteoma ve mukosel vakalarinda ¢ok iyi sonug
vermektedir (20-21-25-42),

Osteoplastik frontal siniis operasyonu; frontal siniisiin pargali
fraktiirlerinde, endokranial ve orbital komplikasyonlu olgularda kontr-—

endikedir,
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Frontal siniis osteoplastik obliterasyon ameliyatlarinda genel-
1ikle yag ve kemik dokusu kullanilmaktadir. Uyguh se¢ilmis vakalarda
adipbz dolu kullanimi tercih edilmektedir, (11-%3 ).

iksojen bir materyal olan tetra-fluoro-etilen (proplast) ile
yapllnn hayvan dencylerindej bu maddenin nazofrontal kanalin tikanmasai,
duranin kapatilmasi gibi durumlarda kullanilabilecegi dilsiintilmiigtiir.
proplast'in fazla gizenekli yapida oluguj hizli vaskillarizasyona,
kollojen doku geligimine ve sonugta yeni kemik formasyonuna neden
olndetadir (54 ).

Posttravmatik veya frontal sinlls operasyonlari sonrasi olugan
siniis anterior duvam sekil bozukluklari defigik implant materyalleri
ile rekonstrilkte edilebilir. Kalsiyumsiilfat (Paris flasteri), akrilik
resin protez, metil metokrilat, mersilen agi, dimetil polisiloksan
rekonstrilisiyonda tercih edilen implant materyalleridir. (7—9— 14 -20-
H-51).

g) Frontal Siniis Fraktiirlerinde Cerrahi Yaklagim : Frontal
ginlis fraktiirlerinde en sik rastlanan deformite, anterior duvarain

s posteriora doZru deplase olmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ayrica frontal
kemik nazal prosesi de geriye dofru kayma gosterebilir. Bu tip frak-
tiirler siklikla lamina kriptiformis'ten BOS sizintisana neden olurlﬁr(Qi).

Frontal siniis linear fraktlirlerinde cerrzhi tedavi yapilmaz,
Antibiyotik tedavisi ile yetinilir, Posterior frontal siniis duvarinda
travma bulgusu yoksa veya travma ¢ok hafif ise, drenajir saZlamak igin
frontonazal kanala 6-10 giin siire ile bir sakgin kateteri konabilir (45),

Frontal kemigin depresyon fraktiirleri, siklikla genis bir sa-
hayi igine alir. Bu nedenle tamir yara boyunca gergeklestirilebilir .
Bu miimkin degilse, asapl dofru uzanan koronal bir fleple veya kag

kenari tist kismindan yukari dogru kaldirilan bir flep vasitasiyla

| .
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travma bolgesi ortaya konur (41). Saglam kemik boyunca trefinasyon
yapilarak siniis boglugu gozlenir ve sinlis igine sokulan cerrahi ens-
triimanlarla kemik fregmanlari eleve edilebilir, Redilksiyon sonrasi,
fraktiirler gelfoan veya iyodoformlu gaz tamponla desteklenmelidir (45).
Displase olmug kemik fregmanlari genellikle fraktiir hatta boyunca eleve
edilebilirler. Bunun ig¢in bir c¢elik hook, fraktiir hattindan siniis ig¢ine
sokularak ¢tken kemik fregmani orijinal anatomik pozisyona gelinceye
dck 90°'ye kadar déndiiviilir (24-35). Frontal arkusta pargali fraktiirii
olan vakalarda, posterior duvar sailam ve frontonazal kanal galigiyor
isesy sekonder deformite ve infeksiyon riskini onlemek igin, genig bir
gpongioz kemik korteks greftij frontal konturun tamirinde kullanailabi-
lir (45-47). i

Travma sonrasi rinore bulgusu olmayan, rdntgen grafilerinde
frontal siniiste mayi belirtisi bulunmayan ayrica rediksiyonun yapila-
madigy vakalarda frontal siniis eksplorasyonu vygulanabilir (41),
. I'rontal lob dura laserasgyonlarinin neden oldugu rinore bulgusu frontal
_8iniis eksplorasyonu igin pozitif indikasyondur. Frontal siniis anterior
duvarindaki depresyon fazla dejilse, rinorenin tnlenmesi ig¢ing osteo-
plastik yaklagimla, osteoplastik flep kaldirilarak siniis igine girilir
ve sinilis posterior duvari gdzlenerek BOS sizintisinin yeri tayin edilir.
Si1zinti dura orijinli ise, posterior siniis duvarlnln bir kismi kaldi-
rilarak, dura primer siiturla tamir edilmeye g¢aligilir, Dura tamiri ba-
garili olmaz ige frontal sinilislin tiim mukozasi ve kortikal kemik kaldi-
rilarak, dural defekti dogrudan kapayacak gekilde yerlegtirilen adipbz
doku ile, siniis obliterasyonu yapilir., Frontal siniisiin massiv pgnetran
yaralanmalarinda frontal sinilis ablasyonu uygulanabilir (17-18), Post-—
travmatik kronik serebrospinal rinoreli olgulardaj ekstrakranial yon-

temle, nazofrontal kanalin kemik dokusuyla obstriikksiyonu yapilabilir,

A —



MATERYAL VE METOD

1983 Ocafi ile 1986 Hazirani arasinda D,U. Tip Fekiiltesi KBB
kliniginde makgiller siniis cerrahis; uygulanan 172 olgu ve frontal
siniis eksternal cerrahi girisim yapilan 24 olgu olmak ilizere toplam
196 olgu tez kapsamina alinmigtir,

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan hastalarin 72'si kadin
(%41,3), 100'd erkek (%58,7), frontal siniis ekstermal cerrahi girigim
yapilan hastalarin 9'u kadin (%37,5), 15'i erkek (562,5) hasta idis

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan hastalarin en genci 14,
en yaglisi 60 yaginda olup yag ortalamasi 28,52 olarak bulundus Frontal
ginils eksternal cerrahi girisim uygulanan en geng hasta 14, en yasli

¥  hasta 52 yasinda olup.yas ortalamasi 28,33 olarak tesbit edildi.

Cerrahi girisim uygulanan hastalarin yag ve cinslere gdre da-

g1limi tablo-1 ve tablo-2'de sunuldu.
. Poliklinik Muayenesi 3

Hasta ananezlerindej sistemik hastaliklar, allerjik biinye,
travma, alt ve iist solunvm yolu infeksiyonlari, kulak infeksiyonlari,
daha Once geg¢irilmig siniis infeksiyonlari veya ameliyatlari-aragtirildi.
Ayrica bagafrisinin lokalizasyonu, a@ri giddetinin giiniin belirli saat-
larinda veya basin pozisyonu ile olan deZigimi, okiiler problemler,
st ¢eneye yayilan dis afrilari, geniz akintisi, burunda kuruluk veya
burun akintisi gikayetleri aragtairailda.

Fizik Muayene ¢

Rutin KBB muayene ytntemleri uygulandi. Anterior rinoskopide
intranazal solunum pasajinin gbriiniimii, konka ve meatus mukozalarinin
goriiniimii, sekresyon mevcudiyeti, intranazal solunum yolu obstriksiyonu

Yapabilecek patolojiler aragtirildi. Rutin kulak muayeneleri, indirekt

R
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nazofarengoskopi ve indirekt laringoskopi bulgulara degerlendirildi,

Laboratuar Tetkikleri s

Tiim vakalarda rutin olarak paranazal siniis grafileri, postero~
anterior riea grafileri, EKG, tam kan, idrar tetkikle?i, KCFT, total lipid,
kolesterOI’ AKS, lire seviyesi tayinleri yaptiralda.

Klinigimize ilk miiracaatla kronik maksiller siniizit tanisi konan
hastalara tnce, bogaz kiiltiirli-antibiyogram sonuglarina gdre 10'ar glinlikk iki
kiir medikal tedavi uygulanmig, tedavi edilemeyen vakalaraj 15 giin siire ile

haftada 3 kez maksiller siniis lavaji yapilmigtir. Bu tedavi prosediirine de
cevap alinamayan hastalara Caldwell-Luc operasyonu uygulanmigtir.
Maksiller siniis cerrahisi uygulanan 172 vakanin 30'unda (%17,44),
frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 vakanin hepsinde genel anestezi verildi.
Maksiller siniis cerrahisi uygsulanan toplam 172 olgudans 82'sinde sag
(547,67), 90'1nda sol (%52,33) maksiller siniise miidahale edilmigtir. Frontal
siniis cerrahisi uygulanan 24 olgunun 16'sinda sag (%66,66), 8'inde sol (33,33)
frontal siniis operasyonu yapilmigtair.
Caldwell-Iuc operasyonu uygulanan 172 vakanin 18'inde (%10,46)
Marinov T. (1971) terafindan tarif edilen L insizyonu yapilmigstair (35).
. Caldwell-Iuc operasyonu yapilan 172 hastanin 14'iinde (%8,15) genel
anestezi altinda, ameliyat mikroskobu ve tur kullanilarak osteoplastik
* maksiller siniis operasyonu uygulanmigtir.
172 Caldwell-Luc operasyonunun 2'sinde (%1,16) genel anestezi altinda
Maksiller siniis adipdz doku ile oblitere edilmigtir. Obliterasyon materyali
olarak kullanilan yaZ dokusu, ameliyat esnasinda hastanin sol alt kadran

Subkutanesz blgesinden elde edildi.

Frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 olgudan 8'inde (%33,33)

frontal sinits trefinizasyonu, .6'sinda. (%25) osteoplastik frontal siniis

]
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operasyonu, 2'sinde (#8,33) osteoplastik frontal sinils ya# obliteras-

- B -

yon ameliyati, 2'sinde (%8,33) Lynch-Howard ameliyati, 1'inde (%4,17)
¥illian operasyonu, l'inde (%4,17) frontal siniis ablasyonu, 4'iinde
(%16,67) frontal siniis anterior duvar kompresyon fraktiirlerinin redik-
giyonu ve rekonstrilkksiyonu yapildi.

Frontal we maksiller siniis operasyonlari esnasinda, travmalar
disindaki tiim olgularda siniislerdeki patolojik dokularin histolojik
tetkikleri yaptiralda,

Uygulanan cerrahi ytntemlerde; 24.000 devir/dak.'ly elektrikli
tur, 0,6-7 mm., g¢apinda 6~8-10-15 digli tur uclari, 2-12 mm.'lik uclar,
ameliyat mikroskobu, elekrokoter, aspiratdr, kemik testeresi, degisgik
boyutlarda kiiret, forseps, hook ve elevattrlerden yararlanildi. Ayrica,
frontal siniis rekonstriiksiyonunda akrilik resin kullanaildi.

Biitin hastalar postoperatif 3-6 ve 12. aylarda kontrole ¢ajrildi,

istatiksel defierlendirmelerde "Student's t" testi kullanildi. Ista-
tiksel degerlendirmeler, fakiiltemiz biocistatistik bilim dali ile birlikte

yapildi.
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Tablo-1l Maksiller siniis cerrshisi uygulanan hastalarin yag ve

sekse gore dagilimi, ortalama ve standart sapmalar,

Yag Kadin Erkek Vaka  Yiizde (%)
11-20 22 22 44 26
21-30 24 40 64 24
31-40 18 24 42 24
41-50 6 6 12 6
51-60 2 8 10 6
Toplam 72 100 172 100
¥ + 8D = 27,44 ¥ 10,57 X, + 8B = Ortalama + Standart Sapma
X, ¥ 8D = 29,30 ¥ 11,35 = 28,52 ¥ 11,04
l_y
Tablo-2 Frontal siniis cerrahisi uygulanan hastalarin yag ve
sekse gore dagilimi, ortalama ve standart sapmalar,
Yag " Kadain Irkek Vaka Yiizde (%)
11-20 4 - 4 16,66
. 21-30 3 9 12 50
31=-40 - 6 25
41-50 1 | B 1 4,17
51-60 1 - 1 4,17
Toplam 9 15 24 100

X, + 8D = 26,44 ¥ 13,50 X, ¥ SD = Ortalama ¥ Standart Sapma

X, ¥ SD = 29,47 ¥ 5,66 = 28,33 + 9,22
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Tablo-3 Maksiller ve frontal siniis cerrahisinde uygulanan

gmeliyat yﬁntemleriﬁin lokalizasyon, ‘yag ve sekse gdre dagilimi.

o t . tiglik
aneliyat Yontemleri g;g“a ggﬁ Kadin Erkek Engrqﬂ gi%alamaSl
Yaglar

1, insizyonla 8

Salawell-Tais 11 7 6 12 18 - 36 26,45

pateoplastik _

galdwell-Iuc B 6 2 ? 19 =26 25520

Malksiller Siniis = -

Yai Obliterasyonu 3 1 & 0=34 22

Oro-antral Fistiil 1 1 - 2 39 - 53 41

Tamiri

Caldwell-Luc'la N

Fraktir Tamiri > 3 2 4 20-4 26,33

Caldwell-Luc 58 72 59 71 14 - 60 29,87

TOPT.AM , ' 82 90 72 100 14 -60 28,9
b Frontal Siniis i

Trefinizasyonu 5 3 5 > 18 - 38 25,75

Osteoplastik Front,

Siniis Operasyonu 5 5 2 4 24 - 45 31,66

Frontal Sin.Osteo-

. plast.Yaj Obliter. - - - 2 26 - 32 29
ILynch-Howard Operas. 2 - 1 1 15 - 34 29,5
Killian Operasyonu 1 - 1 - 52 52

* Prontal Sin.Ablasyonu ~ 1 " 1 38 38

Frontal Sin.Fraktiir '
Repozisyon-Rekonstrik. 2 £ < 4-35 2LD |

TOPLAM 16 8 9 15 14 - 52 28,33

Prontal ve maksiller siniis cerrahisi uygulanan olgulardaki lokali-
zasyon oranlarinin birbirine gdre farkli olup olmadiklari "Student's t"
testi ile analiz edildi. Istatistiksel olarak farkin ®nemli (significant)

olmadigy saptandy (t = 1,744 3 p> 0,05).

_




BULGULAR

Aragtirmamizda, maksiller siniis cerrahisi uygulanan 172 hasta-
nin 82'sinde sag (%47,67), 90'inda sol (%52,33) maksiller siniise, fron-
tal siniis cerrahisi uygulanan 24 hastanin 16'sinda sag (%66,66), 8'inde
sol (4633,33) frontal siniise cerrahi girigimde bulunulmugtur,

Makisiller siniis cerrahisi uypgulanan 172 olguda operasyon nedeni
olan siniis patolojileri soyledir: 68 olguda (%39,53) kronik maksiller
giniizit, 36 olguda (%20,33) kronik maksiller siniizit+pyosel, 30 olguda
(5i17,44) mukosel, 22 olguda (%12,79) siniiste polipoid doku, 6 olguda
(563,48) travma, 3 olguda (%1,75) maksiller siniis skuamdz hiicreli kar-
sinomasi, 2 olgunda (%1,16) osteoma, 2 olguda (%1,16) maksiller siniiste
yabanci cisim, 2 olguda (%1,16) oro-antral fistiil, 1 olguda (%0,58)
maksiller fibrtz displazi.

. Frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 hastada:operasyon nedeni
olen siniis patelojileri sunlardar: 11 olguda (%45,83) nilkseden veya
hiperplastik mukoza defigimine yol agan kronik frontal siniis infeksi-
yonu, 6 olguda (%25) ffontal siniis \travmasi, 5 olguda (%20,83) frontal
siniis osteomasi, 1 olguda (%4,16) osteokondroma, 1 olguda (44,16)
mukosel,

¢siller ve frontal siniis cerrahisi uygulanan hastalarin siniis
patolojilerining lokalizasyon, seks ve yag gruplarina gire dafilimi

tablo IV - V'te gbsterilmistir.

_
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Tablo-4 Maksiller siniis cerrahisi uygulanan olgularin operas—

yon bulgularinin lokalizasyonu, seks ve yag gruplarina gbre dafilimi.

; Simiis Lok. Kilglik Yag
Aneliyat Bulgulara Sag  Sol Kadin FErkek EhB“ e Orbalaiasi

Yaglar

R

Kr.laksiller Siniizit 36 32 30 38 14 - 60 29,55

piyosel+Kr,Maks,Sin, 17 19 14 22 17 - 43 28,47
Polip+Kr.Maks,Sinilizit 9 13 8 14 15 - 54 30,50
lMukosel 15 35 14 16 15 - 50 26,60
Siniiste yabanci Cisgim - 2 - 2 18 - 23 20,50
Osteoma - 2 1 17T =25 21
Fibrdz Displazi 1 - 1 - " 18 18
Skuaméz Kanser 1 2 2 1 37 - 60 45,66
Travma, A 3 2 4 20 - 45 28,33
Oro-antral Fistiil 1 1 - 2 39 - 53 46
* -
TOPLAM 83 - 89 72 100 14 - 60 28,96
* Tablo~5 Frontal siniis cerrahisi uygulanan olgulardaki operas-.
von bulgularinin lokalizasyony, seks ve yas gruplarina gdre dafilimi,
. Sintis Lok. Kiigiik Yag
s Ameliyat Bulgulara Sag Sol Kadin Erkek EhB" ik Ortalamesiy

Yaglar
. 1

| Akut Prontal Sintizit

| +Sinliste Pii Kollek, 4 g 2 4 18 - 28 24

' Frontal Siniis Trav. 4 2 2 4 14~ 38 25,16
Kr.Frontal Siniizit 2 3 1 4 24 - 38 31
Osteoma 5 - 2 3 24 - 52 37,4
Osteckondroma 1 - 1 - 15 15
Mukosel - 1 1 - 28 28
TOPLAM' 16 8 9 15 14 - 52 28,33
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Osteoplastik Caldwell{buc operasyonu yapilan 14 olgudaki siniis
patolojilerit 8 olguda (%57414) kronik maksiller sinlizit, 2 olguda
(4:14,28) piyosel, 2 olguda((%14,28) mukosel, 2 olguda (%14,28) maksil-
ler siniliste polipoid doku olugumu geklindeydi.

Caldwell-Iuc operasyonunda L insizyonu yapilan 18 olgudaki
siniis patolojileri : 9 olguda (%50) kronik maksiller siniigit, 4 olguda
(§22,22) mukosel, 3 olguda (%16,66) piyosel, 2 olguda (%11,11) maksil-
ler siniiste polipoid doku olarak deferlendirildi.

Osteoplastik maksiller sinilis operasyonu ve L insizyonu yapilan
olgulardaki siniis patolojilerinin lokalizasyonu, seks ve yas dafilimi
tablo VI ve tablo VII'de gtsterilmistir,

Ilaksiller sinils yag obliterasyonu yapilan 2 olguya daha oOnce
Caldwell-Luc operasyonu yapilmisti. Bu olgularda rekurrent kronik mak-
siller sinilizit bulgulari mevcut idi.

Caldwell-Yuc operasyonu uygulanan 2 oro-antral fistiil vakasin-
da palatal ve mukopalatal flepler fistiil a@zini kapamak igin kullanil-
di.

lMaksiller ginils orijinli 4 osteoma vakasi genel anestezi al-
tinda Caldwell-Luc operasyonu uygulayarak ve osteomanin turlanmasiyla
tedavi edildiler.

Fibrdz displazili 1 vakaya sol hemi-maksillektomi uygulandz.
Maksiller sinilis skuam6z hiicreli kanser tesbit edilen 3 vakaya ise si-
niis kiiretaj1 sonrasi radyoterapi uygulandi.

Caldwell-Iuc operasyonu araciligiyla, travma sonrasi olugan
maksillo-fasial fraktiirlil 6 olgunun fraktii¥ repozisyonu yapildi. Bu
olgulardan 3'linde orbita alt duvarinda pargali fraktiir, 1'inde maksil-

ler arcus situr hattinda fraktilr, 2'sinde maksiller giniis anterior

duvarinda depmesyon meveut idi,
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Tablo—6& Caldwell-Luc operasyonunda osteoplastik flep wuyguladi-

gamiz 14 olgudaki operasyon bulgularinin lokalizasyonu, seks ve yag

grvplarina gore dagilimlari.

e s

= Sintis Lok, ; Kiigilk Yag

Ameliyat Bulgulari Sag  Sol Kadin fErkek ot OrtalsaaEi
Yaglar

Kr.laksiller Siniizit %5 2 3 5 22 - 28 25,50
Piyosel+Kr,.Maks.Sin, 1 1 - 19 - 28 23,50
Mukosel - ! | 18 -~ 36 27
Gintiste Polipoid
infiltrasyon 2 - 1 31 20 - 28 24
TOPLATM 8 6 5 9 18 - 36 25,20

Tablo-7 Caldwell-Luc operasyonunda L insizyonu yaptigimiz 18

olgmda.ki operasyon bulgularinin lokalizasyormi, seks ve yag gruplarind

gbre dagilimlari,

15 o Siniis Lok. A Klgiik  Yag
Ameliyat Bulgulara Sas Sol Kadin Frkek EhBﬁyﬁk T
Yaglar

Kr.Maksiller Sintizit 6 3 3 6 20 - 34 27,88

* Piyosel+Kr.,Maks,Sin. 2 d 1 2 20 - 32 24,66
Iukosel 2 2 1 3 8= 30 22,75
Giniiste Polipoid
nfiltrasyon 1 il 1 i 24 - 36 30
TOPLAM REL T 7 6 12 18 - 36 26,45
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Maksiller siniiste polipoid doku lokalizasyonu gdsteren 22
olgudan 5'inde antro-koanal polip mevcut idi. 22 polip-olgusunm
gtinde (%36,36) allerjik rinit tanisi kondu,

Maksiller siniiste yabanci cisim olgulu 2 hastadan l'inde dis
rokil, digerinde ategli silah mermi gekirdefi mevcut idi.

Maksiller giniiste mukosel bulunan 30 olgunun hepsinde; muko-
gelin gapr 1 cm.nin tizerindeydil

Caldwell-Luc operasyonu uygulanan 68 kronik maksiller siniizit
olgusunda, maksiller siniis mukozasinda belirgin bir hipertrofi wvardi.

Frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 hastada tesbit edilen
siniis patolojileri gtyleydi: 8 trefinizasyon vakasinin 6'sinda kronik
infeksiyon zemininde akut niikks, 2'sinde tekrarlayan frontal siniis in-
feksiyonuna bagli ve giddetli klinik bulgular veren pii kolleksiyonu,
osteoplastik operasyon uygulanan 6 vakanin (%25)3 3'inde osteoma,
1'inde mukosel, 2'sinde kronik frontal siniizit bulgulari mevecut idi.

Anterior frontal duvar rdpozisyonu ve rekonstritksiyonu yapilan
4 olguda (%16,66)3 frontal siniis anterior duvarinda defigik boyutlarda
odoku laserasyaiu ve depresyon mevcut idi.

Osteoplastik yaZ obliterasyonu yapilan 2 olgunun l'indej os-

" teoma + kronik frontal sinfizit, diZerinde ise, travmaya bagli frontal
8inlis anteriom duvarinda linear fraktiir yaninda posterior duvarda ve
radiks nazi'de pargalir fraktiir meveut idi. Bu olguda ayrica, rinore
bulgusu da ortaya gikabilecegi diigiiniilerek yaZ obliterasyonuna karar
verildi,.

Lynch-Howard operasyonu uygulanan 2 hastanin l'inde sag fronto~
etmoid bblgede osteo-kondrom, diZerinde ise kr{ fronto-etmoidit meveut

idi,




- 38 -

Killian operasyonu uygulanan 1 olguda 3. frontal siniis taba-
nindan geligen osteoma, frontal siniis ablasyonu yapilan 1 olguda ise
arkus orbikillaris superior fraktlirii yaninda, frontal siniis anterior
ve posterior duvarlarinda kompresyon fraktiirleri meveut idi.

Frontal sinils patolojilerine gore.uygulanan eksternal frontal

siniis cerrahi teknikleri tablo VIII de sunulmugtur,

Tablo-8 Frontal siniis. cerrahisinde uygulanan ameliyat yontem-~

lerinin siniis patolojilerine gbre dagilimlara,

Uypulanan Cerrahi Ak.Sin: Kr,Inf, Osteom Frakt: Mukosel -e-;Qsté'c-* + LTOPLAM
Yintemler Inf. Kondrom ~

Front, 3inds

Trefinasyonu . 6 2 - - - - 28
Osteonlastilk Front.

ainiis Operasyonu - 2 3 - 1 - ¢
Front.8in +Repowis.

ve Rekonstrilksiyon., - - - 4 — = 4
Iront,Sin.Osteoplast.

Ya7 Obliterasyonu - - . i 1 = - 2
Iymeh-Hovard dper. e 1 - - — 1 |
Killian Operasyonu - ~ 1 - - - -
I'ront.3in.Ablasyon. - - - 1 = = 1
POPLAM 6 5 5 6 1 1 24
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Maksiller ve frontal siniis cerrahisi uygulanan toplam 196
hastanin operasyondan 1 yil sonraki kontrol bulgulari degerlendirildi.
Operasyon sonuglarinin degerlendirilmesinde: Hastalarin gikayetleri,
klinik semptomlari, fizik muayene ve radyolojik bulgulari, kozmetik
goriniimleri kriter olarak alindi. Bu kontrollerde maksiller siniis
cerrahisi uygulanan 172 olgunun 24‘iinde (%13,95), frontal siniis cerra-
hisi uygulanan 24 hastanin 2'sinde (%8,33) ameliyat sonuglari yetersiz
olarak kabul edildi.

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan kronik maksiller sinilizitli
68 olgunun 8'inde (%11,76), piyosel + kronik maksiller siniizitli 36
olgunun 6'sinda (%16,66), mukosel lokalizasyonlu 30 olgunun 4'iinde
(913,33), polipoid yapr gbsteren 22 olgunun 6'sinda (%27,27) ameliyat
sonuglar: bagarisiz olarak degerlendiril@i. Bu olgularda operasyon
oncesi mevcut olan klinik ve radyolojik bulgular, 1 yil sonraki kont-—
rollerde kismen de olsa devam etmekteydi.

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan 6 travma olgusu, 2 osteoma
olgusu, 2 oro-antral fistiil olgusu ve maksiller sinils yag obliterasyo-
nu yapilan 2 olgunun 1 yil sonraki kontrollerindej klinik ve radyolo-
Jjik olarak patolojik kabul edilebilecek bir bulguya rastlanmadi, Fib-
roz displazili 1 olgu ve maksiller siniis karsinomali 3 olgu sinills ope-
rasyonu gonrasi radyoterapi ig¢in bagka bir tip merkezine sevkedildik-
lerinden kontrollere gelemediler.

Caldwell-Ine operasyonunda L insizyonu yapilan 18 olguda
operasyon esnagindaki kansmanin, transvers insizyon yapilan olgulara
gore daha az olduju gizlendi, Ayrica, L insizyonla fossa kaninaya
ulasim ve nazo-antral feneastrasyon daha rahat bir gekilde saglandi.

Ayrica bu hastalarda postoperatif dbnemdeki odem minimaldi.
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Maksiller siniis igine doku prolapsusunu engellemek amaciyla
yapilan 24 osteoplastik maksiller siniis cexrrahi olgusunda, postoperatif
3-6 ve 12. aylarda yapilan klinik ve radyolojik kontrollerdej memnuni-
yet verici sonuglar elde edildi,. osteoplastik kapagin siniis anterior
dquvari ile ince bir ¢izgi geklinde kal olugturdufu gozlendi. Kozmetik
aorun yoktu.

Frontal siniis osteomasi nedeniyle Killian operasyonu uygula-
nan 1 olguda; postoperatif 1-3 aylik dénemlerde olugan frontal siniis
infeksiyonu wuygulanan medikal tedaviye iyi cevap verdi. Hasta gikayet-
leri ve radyolojik frontal siniizit bulgulara kayboldu,

Frontal siniis ablasyonu yapilan, frontal siniis travmali 1 ol-
guda ayrica serebral ve kardiyojenik sorunlar mevcut idi. Bu olgu
postoperatif 8. gin ex éldu.

Iynch-Howard operasyonu uygulanan fronto-etmoid bolge osteo-
kondromlu 1 olgunun postoperatif 1, yi1l sonunda yapilan kontroliinde,
posterior etmoid selliiler bakiyeleri iizerindeé osteokondrom niksiine
rastlandi. Bu olguda bilahare yapilan bir revizyon operasyonu ile
posterior etmoid hiicre bakiyeleri ile birlikte tiimSral dolku kiiretaji
yapildzi.

Kronik frontal siniizit + osteomali 1 olgu ve frontal siniis
traymali 1 olguda frontal siniis osteoplastik yaZ obliterasyon operas-
yonu yapildi. Bu 2 olgunun 1 yil sonraki kontrollerinde frontal si-
niislerin tamamen oblitere oldugu, klinik ve radyolojik olarak patolo-
Jik kabul edilebilecek bir bulgunun olmadigi tesbit edildi. Bu hasta-
larda frontal btlge ile 1lgili kozmetik sorun yoktu.

Osteoplastik operasyon uygulanang 2 kronik frontal siniizit,

3 frontal siniis osteomasi ve 1 frontal siniis mukosel olgusunun 1 yal
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gonraki kontrollerinde patolojik bulguya rastlanimadi, Hastalarin yakin-
nalari yoktu, klinik ve radyolojik bulgular normal olarak deferlendis
Frontal sinils anterior duvaranda degigik boyutlarda g¢tkme frak-

tiizii olan 4 olguda repozisyon yaninda akrilik resin kullanilarak fron-

tal kontr rekonstrilkksiyonu yapildi. Bu olgulardan 1'inde postoperatif
10, glin geligen frontal siniis infeksiyonu medikal tedavi sonrasi kay-
: boldu, Bu hastalarin 1 yil sonraki kozmetik gOriiniinlerinden gikayet-
leri yoktu.
Frontal sinils trefinizasyonu yapilan maksiller siniis inflamas-
1 yvonlu 8 olgunun postoperatif donemde ve 1 yaillik takip sonunda belir-
pin bir gikayetleri olmadi. Bu olgularin klinik muayeneleri ve gekti-
rilen kontrol siniis grafilerindej eksternal frontal siniis cerrahi gi=~

rigim indikasyonu koyduracak bir bulguya rastlanmadai,




TARTIGSMA

Bu galigmadaki amagy gliniimiizde frontal ve maksiller siniis cer—-
rahisinde uygulanan degisik operasyon tekniklerinin gtzden gegirilmesi
ve 1983-1986 yillari arasinda D.{/,Tip Fakilltesi X,B.B, Kliniginde top*
1am 196 olguda uygulanan frontal ve maksiller siniis cerrahi yontemleri
sonuglarinin, ayni konuda yayinlanmig literatiir bulgulariyla karsilag-
tirilip, tartigilmasidar,

Aragtirmamiza dahil edilen 196 hastanin en genci 14, en yaglisi
60 yaginda olup, yag ortalamasi 28,44 olarak bulunmugtur, 81'i kadin,
115'i erkek olan toplam 196 olgudaki siniis patolojilerij; 98 olguda sajZ,
98 olguda sol siniis lokalizasyonu g8stermekteydi. Aragtirmaya dahil edi-
len olgulardaki operasyonlar en fazla 21-40 yag grubuna (%63) uygulan-
di. Frontal ve maksiller siniis operasyonu uyguladifmmiz 196 olguda, .
seks ve hastaliklaran sinfis lokalizasyonlari yoéniinden tnemli bir fark-
1111k bulunmamigtar.

Montgomery _W.I_,'n'. (1971), frontal siniis eksternal cerrahisi
uygulanan 100. olgudaki yag ortalamasini 32,63 olarak bildirmig ve en
fazla 21-40 yas grubuna (%67) cerrahi mﬁd’ahalehgaplldléml, ayrica
43" kadam 57'si erkek olan 100 olgununy 46'sinda sol, 54'iinde sag
frontal siniise miidahale edildiZini belirtmigtir (41).

Maksiller ve frontal sinils cerrahisi uyguladigimiz toplam 196
olgudas en sik rastlanan patoloji siniis infeksiyonu (%72) idi.

Sanderson B.A. (1973), gergeklegtirdizi 97 Caldwell-Iuc olgusun-
da %77 (75 olgu) oraninda maksiller siniis kronik infeksiyonu bulundu-

gunu bildirmigtir (51).
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Aragtirmamizda, maksiller siniis hastaliklarinin cerrshi tedavi-
visi igin 172 modifiye Caldwell-Imc operasyonu gergeklegtirilmigtir,.
pu olgularin postoperatif 1 yil sonra yapilan kontrollerindej 148 ol-
guda (%86) ameliyat sonuglari bagarili olarak degerlendirilmigtir.

Sanderson B, A. (1973), osteoplastik ve maksiller siniis resto-
rasyonu ydntemleri kullanarak modifiye Caldwell-Iuc operasyonu uygula
digz 97 maksiller siniis benign hastalifi olgusunda %94 (91 olgu) ora-
ninda bagarali sonug aldigini bildirmigtir (51).

Maksiller siniisiin benign hastaliklarinin cerrahi tedavisindeki
en bagarisiz sonuglari,maksiller siniis polipoid doku lokalizasyonu gts—
teren olgularda aldik, Caldwell-Luc operasyonu uyguladigimiz 22 maksil-
ler siniis polip olgusunun postoperatif 1 yil sonra yapilan kontrollerin-
de 6 olguda (%22,22) polip niiksii oldugu tesbit edildi. Nikks gbsteren 6
prolip olgusunun 4'inde allerjik rinit bulgulari meveut idi. Maksiller
ve frontal sinils cerrahisi uygulanan 196 olgudaki allerjik‘rinit ve/veya
allerjik yapi gbsteren 31 (%15,81) olgu mevcuttu.

HMontgomery W. W. (1971), frontal siniis cerrahisi uygula-
nan 100 olgudaki allerjik yapi gﬁsteren olgu sayisini 21 olarak bildir-
migtir (41).

18 Caldwell-TLuc operasyonu olgusunda, Mg;inov T. (1971) tara-
findan tanimlanan L insizyonunu gergeklegtirdik. Bu insizyonj maksiller
8iniisiin topografik anatomisi, vaskiilarizasyonu ve innervasyonu dikkate
alinaralk yapildi. L insizyonla, 18 olgunun tiimiindej maksiller siniise
genig bir ulagim yolu saflanarak, inferilor nazal meatusla maksiller
Sinlisiin kommiinikasyonu daha kolay olugturuldu, Ayrica operasyon esna-

Sindaki kan kaybi daha az oldugu gibi, pdstoperatif donemdeki agri ve
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sdem bulgulari minimaldi. Yara iyilegmesi, klasik transvers insizyon
yapilan hastalara oranla, daha gabuk oldu,

Caldwell-Luc operasyonunda 24 olguda uyguladigaimiz osteoplastik
flep operasyonlarinin amacilj siniis igine geligebilecek yag dokusu pro-
lapsusunun Onlenmesiydi. Osteoplastik ytntemle modifiye Caldwell-Iuc
operasyonu uyguladigimiz 24 maksiller siniis benign hastalugr (infeksi-
yon, mikosel ve/veya piyosel, polip) olgusunun 1 yil sonra yapilan kont-
rollerindes 22 olgunun (%91,66) operasyon sonuglarini bagarili olarak
deferlendirdik,

Feldman B(1975), maksiller sinlis benign hastaliklari nedeniyle
gergeklegtirdigi 84 Caldwell-Iuc operasyonunda osteoplastik flep tekni-
gini uyguladigini ve olgularin postoperatif 2 yillik kontrolleri sonu-
cundaj %96 (8l olgu) oraninda bagarili sonug aldifini ve higbir olguda
maksiller sinils igine yag dokusu prolapsusunun goriilmedigini bildiymig-
tir (19).

Dahg Once uygulanan Caldwell-Iuc operasyonu sonrasi saiptomolo-
Jik, klinik ve radyolojik olarak maksillexr siniis infeksiyonunun devam
ettigi 2 olgudas maksiller siniisleri adipSz doku 1le oblitere ettik,

Bu hastalarin postoperatif 1 yil sonra yapilan klinik ve radyolojik
kontrollerinde, maksiller siniis infeksiyonunun kayboldugu, maksiller
ginlislerin yag dokusu ile tamamen obliters edildifini gozledik.

Pgakhis B,I. ve arkadaglari (1977), kronik maksiller siniizitli
57 olguda nihai ¢ozim olarak, difer insanlardan elde edilerek %l forma-~
lin solusyonunda muhafaza edilem omentum'u bir transplant olarak kul-
landilar., Omentum, Caldwell-Luc operasyonu sirasinda siniis duvarlarina
ddgendi. Operasyon sonrasi 2 yilin lizerinde yapilan gidzlemlerdé sadece

1 olguda maksiller sinils infeksiyonunun niiksettizi bildirildi (48).
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Aragtirmamizda, maksiller antral kanserli 3 olguda Caldwell-
Tuc operasyonu aracilifiyla siniis kiiretaji, fibrdz displazili 1 olguda
ise sag hemimaksillektomi operasyonu yaptik. Maksiller siniis kanserli
3 olguda, kanser dokusu siniis duvarlari digina tagmamigti. Bu hastalara
kiiretaj sonrasi, baska bir tip merkezinde radyoterapi uygulandi.

Maksiller siniisiin malign timdrlerinde total maksilla rezeksi-
yonu olmaksizing radyoterapi, rejyonel kemoterapi ve cerrahi kombinass
yonu oldukga etkili olup lokal niiks gansini biiylk Slgiide azaltmakta- ..
dar (43‘573-{:

Sakai S. ve arkadaglari (1976), 1957-1974 yillari arasinda te-
davi edilen 828 maksiller siniis karsinoma vakasini incelemigler ve so-
nugta en iyi tedavi kombinasyonununs Co 60 radyoterapisi + 5 fluoro

% urasil'in slirekli intraarteriel infiizyonu + radyoterapi sliresince si-
niis kiiretajinin uygulanmasi oldugunu bildirmislerdir. Maksillektomi,
sadece radyoterapinin yetersiz kaldify olgularda uygulanmaktadir.(50).

Giniimiizde, maksiller siniisii ilgilendiren benign hastaliklarin
(infeksiyon, mukosel ve/veya piyosel, polip) tedavisinde; ©zel cerra-
hi enstriimanlar ve cerrahi saksgin irrigasyon endoskobu kullanilarak
gergeklegtirilen endonazal sinﬁzgktomi ve nazal kavite rekonstriksiyo-
nu operasyonlari birgok tip merkesinde uygulanmaktadir,(58-61-62).

Ashikawa R. ve arkadaglari (1981), 1967-1972 yillari arasinda
benign maksiller siniis hastaliklari nedeniyle, endonazal siniizektomi
Ve nazal kavite rekonstrilksiyonu (Takahashi metodu) wygulanan 535
hastanin, 450'sinde (¥84.1) ¢ok iyi sonuglar aldiklarini bildirmisler-
dir (3).

_——
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Frontal siniis trefinizasyonu diginda, ekstermal frontal sinils
cerrahisi uyguladifimiz 16 olgunun 6'sa (2 kronik frontal sinils infek-
aiyonu olgusu, 3 osteoma olgusu ve 1 mukosel olgusu) frontal siniis os-
teoplastik operasyon teknigi ile ameliyat edildi. Bu olgularin postope-
ratif 1 yi1l sonunda yapilan klinik ve radyolojik kontrolleri memmuni-
yet verici idi. Bu 6 olguda belirgin bir infeksiyon veya komplikasyon
tesbit edilmedi. Hastalari operasyon sahasindaki kozmetik goriiniimleri
iyi idi.

Daha once diger tekniklerle ameliyat edilen ve sonug¢ alinamayan
frontal siniisiin tekrarlayici infeksiyonlarinda, frontal siniis mukosel
ve osteoma olgularinda ve frontal siniis mukozasinin hiperplastik degi-
gim gosterdigi kronik frontal sinlizit olgularindaj osteoplastik frontal
sinlis operasyonuyla gok iyi sonuglar elde edilmektedir,

Hardy J.M. ve Montgomery W.W. (1976), 1956-~1972 yillari arasin-
da gergeklegtirdikleri 25C osteoplastik frontal siniis operasyonu sonug-
larini degerlendirdiler. Bu ameliyatlarda cerrahi indikasyony infeksi-
yon veya travmalarla birlikte bulunan ya da tek bagina bulgu veren os#%
teoma vakalari, kronik frontal siniizitler ile frontal siniislerin komp-
like hastaliklarina kapsiyordu. 3 yilin iizerinde yapilan takiplerde
hastalarin %93'i (232 olgu) tedaviden yararlanmigti. Bu hastalarin
belirgin bir semptomlari yoktu. Sadece‘6lvakada frontal siniis infeksi-
yonu vlugtugu bildirildi. (25).

Freeman J.C. ve arkadaglari (1972), frontal siniis kavitesinin
geniglemesine frontal lobun posteriora dofru yer defigtirmesine, sagi-
lik bulgu ve semptomlarina yol agan-ilerleyici bir kronik frontal sinii-
zit vekasindaj obliterasyon yapilmaksizin uygulanan osteoplastik froné

tal sinfizotoml operasyonu sonuglarinin memnuniyet verici oldupunu bil-

dirdiler, (21).
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Frontal siniis osteoplastik yaZ obliterasyon operasyonunu 2
olguda ( 1 osteomatfrontal siniis infeksiyonu ve frontal siniis travma
olgulari) uyguladik., Bu olgularda obliterasyon materyali olarak kul-
landifimiz yag dokusunu, ameliyat esnasinda hastalara uygulanan sol
rektus abdominus ingizyonu ile sol alt karin duvari subkutanedz bdlge-
den elde ettik. Frontal siniis travmali olguda obliteragyon operasyonu
sonrasi gelisen frontal sinills infeksiymunda 15 ginlikk medikal tedavi
kiirii uygulandi ve iyi sonug¢ alindi, Bu 2 olgunun postoperatif 1. yail
sonunda yapilan klinik ve radyolojik kontrollerindej infeksiydn bulgusu
yoktu ve her iki frontal siniis yag dokusu ile tamamen oblitere edilmig-
ti. Ayrica operasyon bolgelerinin kozmetik goriniimleri de iyi idi;

Sessions R.B. ve arkadaglari (1972)3 osteoma, kronik infeksiyon,
ve yaygin travmali 53 olguda uyguladillari osteoplastik yaf obliteras-
yonu operasyonundan, 2 olgu diginda bagarili sonuglar aldiklarini bil-
dirdiler, Operasyonu bagarili olan 51 hastanin yapilan uzun siireli ta-
kiplerindej tek istenmeyen sonug, ameliyat sahasi alin bGlgesinde olu-
gan kabariklik idi (53).

Bosley W.R. ve arkadaglari (1972), birbiri ardisira yapilan
100 osteoplastik frontal siniis obliterasyon operasyonunun sonuglarini
degerlendirdiler. Bu olgularda obliterasyon materyali olarak tabii
kemik dokusu kullandilar. 100 olgudaki operasyon uygulanma nedenleris
6 olguda travma, 13 olguda osteoma, 25 olgudaldaha tnce frontal siniis
ameliyati uwygulanmig kronik frontal siniizit durumu, 56 olguda ise on-
ceden frontal siniis cerrahisi uygulanmamig kronik frontal siniizit
meveudiyeti idi. Biitiin o¥gularda bagagrisi esas gikayetti.ve 100 hasta-

nin 93'inde frontal siniizit bulgulari, 52'sinde frontal siniliste lokali%

ze osteomiyelit vardi. Ameliyat sonrasi 3 yilin {izerinde yapilan takip-




jerdes 85 hasta ameliyat sonuglarindan memnundu, 15 hastada ise fron-
4al basagrisi devam ediyordu. Postoperatif 3. yilin sonunda yapilan
xlinik ve radyolojik tetkiklerde; 93 olguda frontal siniiste komple
xemik obliterasyonunun olugtugu bildirildi. (11).

‘ Schenck NiL. (1976), eksojen bir implant materyali olan tetra-

fluoro-etilen (Proplast)'as kdpek frontal sinlislerine implante ederek,

i geligmeleri 1 yilin iizerinde takip ettiler. Deney sonuglarindaj nazo-
frontal kanalin tikanmasi, dura materin kapatilmasi ve C.S.F. mayi si-
zintis1 (rinore) 'min tnlenmesinde bu implantin kullanilabilecefini

bildirmistir (54).
Frontal siniis anterior duvar kompresyon fraktiirii olan 4 olgudaj
frontal siniis anterior duvar repozisyonu ile birlikte, olugan kemik 34

» defektlerini akrilik resin protezi ile kapatarak, frontal siniis anteri-
or duvar rekonstrikksiyonunu sagladik, Bu 4 olgudan 1l'inde ameliyattan
hemen sonra geligen frontal sinilis infeksiyonu, 10 giinlilkk medikal tedavi
ile kontrol altina alindi. Postoperatif 1 yillik dénem sonunda 4 olgu-
nun da kozmetik gorinimleri iyi idi ve higbirinin frontal sinils infek-
siyog bulgusu yoktu.

Ruch M. (197]), biiylik sol frontal mukosel rezeksiyonu gonra-

815 supersilier arkus ve anterio-frontal bdlgede olugan defektinééakri-
| " lik resin protezle yeniden sekillendirildigini- veé postoperktif. déhemde
| kozmetik gbrimtimin gok iyl cldufunu bildirmigtir " @9 ).

Blatt I.M. ve Falla A. (1972), frontal siniis operasyonlari son-
rag1 ve frontal giniis fraktir tamdri esnasinda, frontal kontrun resto-
rasyonu ig¢in 36 olguda akrilik resin protez kullandilar ve 2 yil siire-

1i gdzlemlerinde 36 olguda da kozmetik gbriniimin memmuniyet veriei ol-

dugnnu, herhangi bir komplikasyonun bulunmadigini bildirdilem (9).
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ButraguenoBveVicen t4,(1980), 6 biiyiik fron-
tal siniis osteoma oigusunda, ameliyat sonrasi olugan alin bdlgesi ke~
mik defektinin metil-metakrilat ile diizeltildiZini ve sonuglarin gok
iyi oldugunu bildirdiler (14).

Sakurai S. (1971), biiylikk bir frontal siniis osteomasinin ¢ika-
rilmasi sonucu alinda olusan defekting bir dimetil-polisiloksan prote-
zi kullanilarak kapatildigini ve g¢ok iyi sonug aldaiffini bildirdi (51).

Iynch-Hovard operasyonu uyguladifimiz 2 olguda (1 fronto-etmo-
idit ve 1 fronto-etmoid bdlgede osteokondrom olgusu) fronto~nazal kom-
milnikasyonu korumak igin;f-4 cm uzunlugunda, 0,8 cm genigliginde bir
plastik tiip kullandaik., Olgularin 1 yil sonraki kontroliindes osteokon-
rom olgusunda niiks gorilldii ve revizyon ameliyati uygulandi, fronto-
etmoiditli diger mlguda ise klinik ve radyolojik olarak infeksiyon
bhulgusuna rastlanmadai.

Barton R.T. (1972), deffigik frontal sinils hastaliklari nedehiy-
le modifiye Iynch eksternal frontal sinilizotomi uyguladigfr 34 olgusunda,
nazofrontal komniinikasyonu korumak i¢in dakron oriilmils arteryel greft

s« kullandi@ini ve postoperatif donemde hastalarin higbirinde greftin

alinmasina gerek duyulmadiiini ayrica, hasta semptomlarinin genellik-

le goriilmedizini bildirmistir- (6).

Koroboyaty V.A. (1972), modifiye Iynch. fronto-etmoidelktomi
uyguladigi 102 hastanin fronto-nazal komminikasyonunun teminindej 3-~4 cm.
vzunlukta ve 0,7-0,9 cm. geniglikteki teflon veya polivinil-klorid tii-
pliyle muhafazall umblikal kord kullandifini ve tim olgularda 25-30 giin
slireyle yerinde biralkilan tiiplerin nazofrontal anastomoz formasyonumnu

safladijiani bildirdi (31).
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Osteoplastik operasyon yontemiyle ameliyat ettiZimiz bir fron-
tal sinils mukosel olgusunun 1 yil sonra yapilan kontroliindey klinik
ve radyolojik olarak anormallik tesbit edilmedi. Hasta gikayetieri yok
denecek kadar azdi ve frontal kontrun gorinimii iyi idi.

Bordley J.A. ve Bosley W.R. (1973), 56 frontal mukosel olgusun-
da cerrahi girigim olarak Macbeth veya Goodale osteoplastilc operasyon
telmiiiini vwyerladilar ve tim olgularda memnuniyet verici sonug¢lar aldalc—
larina bildirdiler (10}.

Frontal siniiste yerlesen 5 osteoma olgusundanj 3'iinde osteoplas-
tik frontal siniis operasyonu, 1l'inde osteoplastik frontal siniis yaZ o%
obliterasyon operasyonu ve 1l'inde Killian operasyonunu uyguladik, Bu.
olgularin 1 yil sonra yapilan klinik ve radyolojik kontrollerindes
higbir olguda belirgin bir patoloji tesbit edilmedi.

Melanyin V. D, (1976), 7 frontal sinils osteomali olgunun 3'iinde
osteoplastik operasyon ile osteomayi g¢gikardifini bildirdi. Bu 3 olguda
da frontonazal kanal gegirgen oldugundan ve frontal siniis mukozasi
noxmal buluwnduiundan obliterasyon uygulanmadigini bildirdi. Fronto-
nazal kanalin yeterli gegirgenlife sahip olmadigi veya frontal siniis
mukozasinda inflamatuvar deijisimler gosteren difer 4 olgudaj osteoplas-
tik operasyonla osteoma eksizyonu sonrasi, frontal siniis obliterasyonu-
nun %1 formalin solusyonunda muhafaza edilen kqsta homokartilaji ile
sejlandaifini belirtti ve hastalarin 7 yallak takiplerinde terapstik
ve kozmetik sonuglarin memnuniyet verici oldufunu bildirdi. (38).

Frontal siniis travmali 6 olgunun 1l'inde frontal siniis ablasyonu,
bir digerinde osteoplastik frontal siniis yag obliterasyon operasyonu,

frontal siniis anterior duvar depresyon fraktiirii ve kemik defektleri &

olan 4 vakada isej repozisyon sonrasi, akrilik resin protez ile frontal
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kontrun restorasyonunu yaptik, Frontal siniis ablasyonu yapilan hasta
postoperatif 8. glinde ekéitus oldu. Difer olgularin postopedatif 1.,
yi1lda yapilan kontrol muayene schuglari ve kozmetik goriiniimleri memnu-
niyet verici idi,

Lairabee ve arkadaglari (1980), 1967-1977 yillari arasinda
frontal siniis fraktiirii nedeniyle tedavi gbren 54 hastalik bir seriyi
pakdim ettiler., Bu hastalara uyguladiklara ilk tedavi yonteml sSyleydi:
15 hasta milgahade altina alindi, 22 hastaya eksplorasyon ve agik redik-
siyon, 16 hastaya frontal siniis obliterasyonu ve 1 hastaya frontal si-
niis ablasyonu yaptilar, Eksplore edilmeyen agik fraktiirlii 4 hastada
rekurrent frontal siniizit gelistigini, bunlardan 1 tanesinin ogteomiye-
litle sonug¢landifiini, eksplore edilmeyen posterior tabula fraktiirlii 2
hastads menenjit olustufunu, frontal siniis obliterasyonu yapilan 16
hastanin,l'inde epidural apse gelistiZini, frontal sinils anterior duvar
fraktirii olan 3 hastada, obliterasyon sonrasi frontal =siniis absesi olug-
tufunu bildirdiler., Bu travma olgularinda, obliterasyondan mimkin oldu-—
gu Olglide kagindiklarini, obliterasyon yapmak zorunda kaldiklarinda

yag dokusunun en iyi obliterasyon materyali oldugu sonucuna vardiklari-

n1 belirttiler (35).
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Tez kapsamina giren 196 ameliyating 172'sini Caldwell-Iuc,
g'ini frontal siniis trefinizasyonu 16'sini gegitli eksternal frontal
siniis operasyonlari olugturmaktadir., Operasyon uygulanan 196 olgumm
81'i kadin, 115'i erkek olup; yas ortalamasi 28,44 olarak bulunmugtur.
98 olguda saZ, 98 olguda sol maksiller ve/veya frontal siniise cerrahi
miidahalede bulunduk, Operasyonlar en fazla 21-40 yag grubuna (%63)
uygulanmiy olup, en sik kargilastifimiz siniis patolojisi; infeksiyon
(¢572) olmustur.

172 modifiye Caldwell-Iuc operasyonunun, 148'inde ameliyat
sonuglarini bagarili olarak degerlendirdik,(%#86). 18 Caldwell-Iuc ope-
rasyonunda uyguladigimiz I insizyonu ilej operasyon esnasindski kana-
ma miktarinin azaldifini, maksiller siniise daha rahat ve gabuk ulagil-
digini, postoperatif ddnemde yara iyilegmesinin daha hizli oldugunu
gozledik, Maksiller sinfise ya# dolcusu prolapsusunu Snlemek amaciyla,

24 Caldwell-Inc operasyonundg osteoplastik flep teknigi uyguladik. Bu
olgularin postoperatif 1. yilin sonunda yapilan kontrollerindej; highir
olguda maksiller siniis igine yag dokusu prolapsusunun olugmad:rfini tes-

bit ettik. |

2 olguda uyguladigimiz maksiller siniis yag obliterasyonu, 3 mak-
siller entral kanser olgusunda uyguladifamize maksillexr siniis kilretajr +
radyoterapi, maksiller siniisii ilgilerdiren 6 travma olgusunda yeptifaimiz
fraktiir repozisyonu ve 1 fibrdz displazili hastada uygulanan hemimaksil-

lektomi operasyonlarinda, literatiir verileriyle kargilagtirildiginda so-

nuglarin memnuniyet veriei oldugunu tesbit ettik.
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Frontal siniis eksternal cerrahi girisim yaptiZimiz 24 operasyo-
nun 8'inde gergeklegtirdigimiz frontal sinilis trefinizasyonunda; tim ol-
gularda giddetli bagagrisina, frontal siniiste pii kolleksiyonuna yol agan
frontal sinils infeksiyonu kontrol altina alinmigtir, Diger 16 éksteérnal
frontal siniis operasyonunun 6'sinda gergeklegtirdigimiz frontal sinils
osteoplastik operasyonlarindan ve frontal sinils anterior duvar kompres-
yon fraktiirlii 4 olgudaj repozisyonla birlikte,olusan kemik defektlerinin
akrilik resin protezle rekonstriiksiyonundan en bagarili sanuglari aldik.

2 olguda uyguladigimiz frontal siniis osteoplastik yag obliterasyonu ope-
rasyonu sonuglari da yiiz glildilrticli idi.

1 fronto-etmoidit ve 1 fronto-etmoid hdlgede osteokondrom olgusu
nedeniyle gergeklegtirdigimiz 2 modifiye Iynch~Howard operasyonlari son-
rasij osteokondrom olgusunda lokal nilkks goriildii, bu olguya bilahare reviz=
yon ameliyati uyguladik. Frontal siniis ablasyonu uygulana 1 olgu, postope-
ratif 8. giin ex oldu, Killian operasyonu uyguladiZimiz 1 osteoma olgusu-
nun postoperatif 1, yil sonundaki kontrol bulgularinda herhangl bir pato-

loji tesbit edemedik,

Maksiller siniisleri ilgilendiren patolojilerde Caldwell-Iuc ope-
ragyonunun, tedavideki yerini hala korudugunu, frontal siniis hastalikla-
rinda ise tercih edilecek cerrahi tedavi yonteminin osteoplastik frontal
sinlis ameliyatlari ve bunlarin degisik modifikasyonlari oldugunu tesbit
ettik, Frontal siniislerle birlikte etmoid ve sfencid siniislerin hastaliga

igtiraki durumlarinda ise, cerrahi bir tedavi ydnteml olarak modifiye

Iynch-Howard cerrahi girigimi tereih edilebilir,
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1983-1986 yillari arasinda D.U.Tip fakiiltesi K.B.B. Kliniginde
maksiller ve frontal siniis operasyonlari uyguladiimiz 196 hastanan,
operasyon sonuglari deferlendirildi.

Caldwell-Luc operasyonu, maksiller siniisleri ilgilendiren tiim has-
taliklarin cerrahi tedavisindeki onemli yerini korumaktadir. L insizyonu,
osteoplastik ytntem ve siniis restorasyonunun saglanmasiyla modifiye edilen
Caldwell-Imc operasyonlarindan,daha bagarili sonug¢lar alinmaktadir, Maksil-
ler siniislin nikseden infeksiyonlari yaninda, daha tnce uygulanan Caldwell-
Luc operasyonlariyla tedavi edilemeyen olgularj maksiller siniis adip6z doku
obliterasyonu yontemi ile tedavi edilebilirler. Difer taraftan maksiller si-
niisiin benign hastaliklarinin cerrahi tedavisindej geligtirilmig cerrahi ens-
trimanlar ve cerrahi sakgin irrigasyon endoskobu kullanilarak yapilan endona-
zal siniizektomi operasyonlarindan da bagarili sonuglar alinmaktadar.

Frontal siniislerin eksternal cerrahi tedavi yontemleri icinde en ba~
garili sonug¢lary modifiye osteoplastik frontal siniis operasyonu ytntemiyle
elée edilmektedir. Frontal siniisler, posterior etmoid siniisler veya sfenoid
giniisleri birlikte etkileyen hastaliklardaj modifiye ILynch~-Howard operasyonu
tercih edilebilir. | |

Travma veya frontal siniis operasyonlari sonucu olusan frontal kemik
defektlerinin tamirinde, akrilik resin protez kullanildigindaj; infeksiyon
olasiligyr azaltildigfi gibi, gok iyi kozmetik sonuglar elde edilmektedir.

Frontal ve maksiller siniis obliterasyonunda en fazla tercih edilen

implant materyali; adipdz dokudur.

R N R
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