
.. 
T. C. 

DiCLE ÜNİVERSiTESt 
TIP FAKÜLTESt 

Kulak Burun Boğoz Anabilim Dalı 

Ooı; Or. Mehmet DEMIREL 

FRONTAL ve MAKSİLLER S:iNÜS 

CERRAHİSİND E YEN İLİ K.LER 

( UZMAN Ll K TEZl ) 
1 

• • • • ) j ' ' 

T. C • 

• 

Dr. lsmail EGlL!'IJZ ~ .98'"'':1-----
1 

\ 
1 

DİYARBAKIR - 1987 



p 

İÇİNDEKİLER 

1- ()NSÖZ • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2- GENEL BİLGİLER •••••••••• .................. 
3- NATERYEL VE HE:rOD ••••••••••••••••••••••••• 

4- BULGULAR ••• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5- TARTIŞIU ••• 

6- SONUÇ. ............ ' ...................... . 
7- ÖZEr. ................................ 
8- LİTERATÜR. ................................ 

1-27 

28-32 

33-41 

42-51 

52-53 

54' 

55-64 



p 

ÖN S Ö Z 

XX. yti.zyılın ikinci yarısından itibaren frontal ve malesiller 

sinUs cerrahisinde birçok yeni teknik geliştirilmiştir. Eiullanılan 

cerrahi enstriliıı.anların geliştirilmesi ve mikro.şirurjinin frontal ve ' 

maksiller sinüs cerrahisinde kullanılmaya başlanması, bu konuda yeni 

~wıeli;rat yöntemlerinin geli1ıtirilrnesinde önemli bir neden olmuştur. 

Güniimüzde uygulanan frontal ve maksiller sinüs cerrahi tedavi 

·yöntemlerini gözden geçirmek·ve klinitkimizde 1983 - 1986 yılları ara-

"" sırıda deG·işik yöntemlerle frontal ve malesiller siııüs cerrahisi uygula-

dı{Z'ımı:;~ vakaların operasyon bulgularını ve sonuçlarını, bu konudaki 

literatür verileriyle karr:;ıılaştırıp, tartışmak için bu tezi hazırlama-

yı uygun gördük. 

13u tez konusımu bana vererek, V zerinde çalır;.ıma imk~ ını tanı-

yan, çalışmalarımda her türlü yardım ve desteğini esirgemeyent klinik . " 

çalırymalarımda devamlı. teşvik edici ve yönlendirici olan, kendisine 

çol~ şeyl~r borçlu oldııdum klinik direktöriliıı.üz Sayın Doç. Dr. l·~elımet 

DHÜHEL 'e sonsuz teşekkür ve minnet duygularımı sunmayı. bir görev 

biliyorum. 

Tezimin her aşamasında bilgi ve e;örü:~lerinden yararleııdıE;ım 

ve l:lüıik te beraber c~alı.ştıeım asistan arkadaıılarırna ve klinik pcrso-

neline te:Jekkür ederim. 

Diyarbakır, 1987 
Dr. İsmail Jıı1İum:z 
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GENEL BİLGİLER 

G İR İ ş 

Cerrahi tedavi uygulanan frontal ve maksiller sinüs hastalık-

larında prognoz; sinüslerdeki hastalığll'L :patolojisi ile yakın ilişki-

lidir. Prognozu tay:in eden diğer önemli etken ise uygulanan cerrahi 

yöntemin başarısıdır. 

Frontal veya mru~siller sinUs cerrruıisine başvurulan her olguda, 

hastalık etiyolojisinde ve patogenezinde pek çok faktör rol oynayabi-

~ lir. Her hasta için dü~ünülen cerrahi tedavi yöntemlerinde bu faktörler 

• 

gözönUnde tutulmalıdır. 

ANATOM İ 

Haksiller sinüsler fetal hayatın 12. haftasında . etmoid infin-

dipulumumm bir uzantısı olara.l~ (JeH.şmeye başlar, doğumda pnömatize 

olur, 18 yaş civarında geliş.lınini tamamlar,. 

Naksiller sinüs, maksillanın cismi içine yerleşmi1) piramit şek-

linde bir boşluktur. Pirarnitin apeksi makaillanm zigoma tik kısmındadır. 

}laksiller siiıüs, sinüslerin içhıde en geniş olanıdır. Hacmi, erişkin-- , 
lerde yaklaşık 15co. kadardır. 

Haksiller sinüsUn medd.al duvarı, l<:avum nazi ile sinUs arasında 

uzrunır. Superior duvar, orbita alt duvarını oluşturur. Bu seviyede mak-

siller sin Us, infraorbital siniri ihtiva eclen ince bir kemik ile orbi ta 

alt duvarından ayrılmıştır. İnferior duvar, palatum durum 'un td.Vt!olar 

çıkıntısı tarafından oluşturulur. 
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Çocuklarcla. sin Us tabanı, burun boşluğu tabanı seviyesinde veya 

bu seviyenin birkaç milimetre üstündedir • .Er:'i:;ık:inlerde isep sinüs tabanı, 

burtın boşluğu tabanı seviyesinin altında yer alır. Başta 2. premolar 

ve ı. molar diş olmruc üzere üst çene dişlerinden bazıları sinüs tabanı-

na projekte olabilir veya sinlls tabanını delebilir. 

Posterior duvar, molar dişleri innerve eden sinirlerin ve arka 

üst diş damarlarının geçtiği dental kanal tarafından delinmiştir. Arka 

duvarın postere-medialinde pterigo-palatin fossa yer alır. Pterigo-pa-

latin fossada; A. maksillaris interna, N. trigeminusun maksiller dalı, 

vidiruı. sinir gibi önemli anatomilc olUı]uınlar bulunur • 

.Anterior duvar, maksiller sinüsU yanale derisinden ayırır , vti -Ön 

üst dişierin damar ve sinirleri ile foramen infraorbitalis'i ihtiva.·, 

eder. 

Hrucsiller sinüsün ostiumu, orta meatusta hiatus semilunareye 

açılır. Bazı hallerde, rucsesuar ostiumlar kemiffe uzanmayan geniş bir 

rnulcoza ile çevrilmiş olarak bulunabilirler. Orta meatustan antrum yoluy-

la etmoid labirente ulaşılabilinir. 

Duldus nazo-lrucrimalis a.şağı doB-ru sayrederken, sinüs iç duva-

rından 6eçerek meatus nazi infer!or'e- açılır. Bazan duktus lümeni ınak-

siller sinüs içine girebilir. 
c ,, 

Haksiller sinüs, N. maksillaris'in clallarıyla innerve edilir. 

Kanlanması, A. maksillar is in tema 'nm dalı olan A. orbi talis inferior 

ve A. dentalis'ler tarafından sağlanır. 

Frontal sinüsler, fatal dönemde veya doğumdan sonra orta meatu-

sun antero-superior'undan gelişmeye başlar. Bir yaşından itibaren pnöma-

tizasyona uğrar, genellikle 12' yaş -oivarında geliı:;ıimini tamamlar. 

Her frontal sinüs genellikle pirarnide benzer bir görünümde olup, 
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rron'tal kemik vertilcal kısmının iç ve dıf tabulaları arasına yerleşmiş­

tir. J3üyüklük ve şekli çok de[1'işik olup, eri:;ıkinlerdeki hacmı 5-30 oc. 

arasında değişir. 

Orbita kavitesinin tavanı, frontal sinümm tabanını oluşturur. 

Posterior duvar, anterior kranial fossa ile komşudur, Frontal sinüsü 

bu oluşumlardan ayıran kemik bölme oldukça ince olabilir ve hastalığın 

bu bölgelere direkt yayılırnma neden olabilir. 

Frontal sinüsler genellikle iki tanedir .. ama üç veya daha fazla 

sayıda da bulunabilirle~. Frontal sintislerin ikiden fazla bulımduğu 

vakalarda bu sinüsler, birbirlerinin lateral veya posterior'una doğ'ru 

uzanırlar. İld frontal sinüs sıklıkla asimetrik olarak bulunurlar, İnsan 

populasyonunun yaklaşık % l0 1unda, bir frontal sinüs supra-orbital kana­

rın i.ist seviyesinde rudimanter olarale ye:z.iı · a.lır. 

Her frontal einüs çoğu kez bir kemik septası ile kısmen bölünme 

gösterir, bu septa sinüsün uygun drenajını engelleyecek bir şekilde de 

~'erleşim gösterebilir. 

li'rontal sini.isün nazal kaviteye olan drenajı anatomik değ·i::;ik-

• likler gösterir. Birçok kişide nazo-frontal kanal bultmmaz ve frontal 

sinü.s drenaj ı do[;rruda.n nazal kav:i tenin frontal resessus 'una doğru olu­

şur. İnsan populasyonunun yaklaşık ;ı l5'inde frontal sinüs drenajı, 

bir nazo-frontal kanal boyunca, etmoid 'in infindJJmlum 'una doüruduro 

Nazo-frontal arifilcsin orta meatusa açıldığı vakalarda;s.iniis drena.jı 

sıklıkla engellenir ve frontal sinüslerdeki kronik infaksiyonların 

süregen olmasına yolaçar. Drenajın orta meatusa olması, bu bölgede 

anormal genişlikte etmoid hücrelerinin oluşmasına neden olduğu gibi, 

orta karıkanın kietik veya sellüler görüntirnde olmasına, nazal septuro 

deviasyonuna veya orta karıkanın kronik ödematöz iltihabi hastalıklarına 
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yol açabilir. 

Frontal sinü.sün kanlanması t ofta.lmik arterin supraorbita.l dalı 

vas1tasıyla sağlanır. Nadiren anterior atmoid arterin bir dalı frontal 

sb1üsü. kanlandırabilir. Frontal sinüsün aksternal venöz drenajı fasial 

vene, posterior venöz drenajı emisser venler vasıtasıyla duraya, inter-

nal drenaj ı ise or bitaya do@;ru olur .. 

Fron tal sinüs innervasyonı.mu t oftalmilc sinir in supra-orbi tal 

dalı sac'lar. Hazo-frontal orifilcs Nilgesinde sıklıkla sensoı.•ial sinir 

sonlanmalarına rastl~mır. Bu nedenle sinüs içi basınç artışı veya aza-

lışı şiddetli frontal ağrılara neden olur. 

Sinüsleri döşeyen mm<oza, nazal mmcozanın devamı olup, pembe 

renkli, üzerinde siller ihtiva eden k olumnar epi telle örtülUdür. Sinüs 

mukozası·., nazal mukozadan daha incedir. Hukoza ep i te lindeki s illi h tic-

reler arasında yer alan ve mukus illtiva eden goblet hücreleri, daha 

çol< sinüs ostiumları ai varında lolcalize olmuşlardır. Ep i tclle; subepi-

telial bağ dokusu arasında fibroelastik yapıdruci bazal membran yer alır • 

• 
Subepitelial konnektif doku seröz bezleri i11tiva edip, damarlardan daha 

• zengindir. Paranazal müköz membranın vaskülarizasyonu, nazal mukozaya. 

oranla daha az ol~. Paranaza1 müköz membran kavernöz sahalar ihtiva 

etmez ama vazarnotor reaksiyonlar oluşturabilir (12-36). 

FİZYOPATQLOJİ •• o 

Sinüs sakresyonu antibructeriyel enzimler ihtiva eder. 

Normal şartlarda, sinUs drenaj ı ep! tel siliaları aracılıe·ıyla 

ı::ıini.is ostiıununa doi;TU oluşturulur. Aşırı soğuk, kuruluk, mfeksiyon 

ve eksudasyon: sillerin hareketlerini yavaşlatır veya durdurur. 

Haksiller sinüsteki patolojik mukozanın rezeksiyonu sonrası, 

silia ve goblet hücresi ihtiva eden normal epitelin oluşması 3 ay, yeni 

glandların oluşması ise 5-7 a.y sürer (52). 
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Parariazal sinüs fonksiyonları kısaca şu şekilde özetlenebilir: 

ı- Sesin rezonansında görev alırlar, 

2- inspiriumda havanın ısıtılması ve nemlendirilmesinde görev alırlar, 

3- i.ntrana zal basınç reGülasyonunu sa{J;larlar, 

4- Kafa travmalarında, hayati organların korurunasında bir bariyer oluşturur,:-: 

5- Nazal kanalı nemli tutmak için mulcus sakresyonu yaparlar, 

6- lJöroloj ik merkezler etrafında ısı yalı tımı oluştururlar, 

7- Fasial yapının olusımasma ve gelişimine yardımcı olurlar, 

8- Başın dengeli pozisyonda kalışını teminde gör<w alırlar .. (12•64). 

Paranazal sinüsler basınç değ·işimlerinden etkilenirler~ Sini.i.s 

barotravmalarına, kulak barotravmalarına oranla beş kez daha az rast-

lanır ve barotravrıw.lar sıklıkla ani irtifa defri:ıimlerinde, su altında 

uzun süre kalınalarda göri..ilürler. Sinüs barotravmaları; sinUs volürnüne, 

os tiı.unların relatif boyutlarına, burun tıkandı[Sında, sini.islerle orta 

kulak ventilasyonunun farklı oluşuna bağlı olarale ortaya çıkarlar. 

H~ksiller sinüs barotravması, infraorbit ıü sinire basınç yapa rak nöro-

lojik bulgulara neden olabilir . (44). 

Hava, inspiriı.uncla ostiumlar aracılıc·ıyla sinüslere girE!r. Hava-

daki oksijen sinüs mukozasınca yavaş bir şekilde absarbe edilir. Sinüs 

içi oksijen basıncı, intranazal oksijen basıncı seviyesinden düşillctür. 

flaksiller sinUste yeterli hava d.e&işimi " olması için ostil.umun 

açık ve uygun fonksiyonel boyutlarda olr.msı gerekir. Ostium mulcozası 

ödeminde ostial açıklık sal1ası a~alır, bu durum sinüs aerasyonunun önem-

li ölçüde engellenmesine yol açar. Ntıkoza kalınlığındaki artış !'r" olarak 

( 
.. 2 

kabul edilirse, ostial açıklık ":;.r ) oranında kUçülU.r. Allerjik; 

inflama tua.r, vazarnotor orijinli reaksiyonlar sinüs ostium ödemine yol 

açarak, sinüs havalarunasını engellerler (3:2~4). 

\ 
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Haksiller sinü.s ostiumunun çok küçük olması ( 2, 5 - 5 mm. ) sinüa hava­

lanmasının düşük oranda olmasına yol açar. Dieer taraftan sinüo volü-

mLinün çok fazla olması da sinüs havalanmasının relatif olarak azalma-

sına neden olur. 

Küçillc maksiller sinüsler oksijen absorbsiyonunu druıa az yapa-

caklarından, dalıcı fazla vaskülarizasyon gösterirler. 

Haksiller sinüs antrum ağTıları düşük oksijen basıncı seviye-

siyle ilişkili olup, yetersiz sinüs havalruunası veya sinüsleri infek­

te eden aerob bakterilere bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. 

Nalesiller antral basınç inspirium ve ekspiriumda sinüs ostiu­

mrma olat1 hava akımı değ·işimlerine de bağlıdır. Normalde malesiller si-

nüs antrum basıncının intranazal basınca eşit olabilmesi için daima 

0,2 saniyelik bir zamana ihtiyaç vardır. Derin solunumda maksiller si­

nüsteki oksijen basıncı; inspiriumda (-0,7 1 -0,4 mm. H2o ) , ekspiri­

urnda ( O, 7 1 4 mrıı. H2o ) civarındadır. Zorlu solunımılarda ise bu ora.tl­

lar; inspiriunıda ~9 mm. ıı2 o , ekspiriumda 17 mm. H20 seviyesi civa.rın­

'dadır. Tüm bu seviyeler, sadece ağız solunı~unun yapıldığı durumlarda 

düşme gösterir (64). 

Fron tal sini.i.slerdeki ·oksijen basıncı, maksiller sinüs seviyesin­

den çok dalıa dü~t~tür. ( 1 1 1,2 mm. H2o ). lhı dt~um frontal sinüs 

m1~koza vasldi.larizasyonunUl\ malesiller ·süıUse o.:ranla çok daha fazla ol-

nıasına yol aÇar (12). 

Nazofrontal kanalın daha vertilcal sayretmesi ve frontal sinüa· · 

rrıtıkoza vaskltlarizasyonunun dalıa fazla olmasıJ malesiller sinüs infeksi­

yanlarına oranla, frontal sinüs infekaiyonlarının dal'ıa az görülmesine 

neclen olur .. (41). 
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M a k s i 1 1 e r S i n ü s C e r r a h i s i n i n 

Konuları 

1- Kronik Maksiller SinUzit 

Nalesiller antrum epitelinin irreversibl hastalıkları yanında, 

ruıtil>iyotik ile dekonjestan kullanımının ve haftada 3-5 kez uygulanan 

sinils lavajlarının yetersiz kaldığı vakalarda CaldHell-Luc operasyonu 

ile lıastalDclı sinüs mukozası tamamen ortadan kaldırılabilir. 

Tekrarlayan maksiller sinüs infeksiyanları konservatif tedaviye 

cevap verseler bile, bazı vakalarda Jllaksiller sirJi.s mukozasındaki kronik 

de ii·işiınleri önlemek için Ca.ldwell-Luc ameliyatı yapılabilir. 

J3ronşektazili maksiller sinüzit vyıkalarında, maksiller antrum 

OJ~ijinli persistan, pürülan sakresyon bulunması; Cald,vell-Luc operasyo­
\ 

nu ile sinüs mukozasının radikal olarak temizlenmesini gerektirir. 

2- 1ntranazal Antrostomi Revizyonunda : 

'Eransnazal antro-mea-tal pencerenin yetersiz kaldığı ve drenajı 

sağlayamadığı durumlarda, Caldwell-Luc antrostomi ameliyatı esnasında, 

• 
inferior nazal meatustan elde edilen mukoza flebi, geniş olarak açılan 

• nazo-antral pencereden sinüs içine döşenebilir(39). 

3- Antro-kahanal Polip': 

'Eecrübeler, maksiller antrum mukozası orijinli antro-kohanal-

poliplerde, aynı bölgede birkaç küçük poı1bin b1flunabileceğini ve bunla-

rın ameliyatıa aksize edilmemeleri halinde nükslere neden olacağını 

eösterı:ıiştir. J3u nedenle maksiller sinüs mukoza orijinli antro-kahanal 

polip ve maksiller sinüs duvarındaki polipler orijin aldığı bölgenin 

mulcoperiostuyla birlikte aksize edilmelielir (44). 

4- üro-antral li'istül : 

JP!stülün boyutları ve lokalizasyonuna gö:r.e, gingival, bul:cal veya 

gingivo-bı.ıkal fleplerle birlikte Caldı·rell-Luc ameliyatı yapılmaktadır _(27). 
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5- Haksillei' Sinüs Kistleri : 

Kist, etrafı epitelle çevrili ve mayi dolu bir lezyondur, 

.Anatomik olaralq sinüs orijinli (intrensek) veya sinüs dışından gelişip, 

ı:ıinüse invaze olan (ekstrensek) kistler olarak sınıfla.ndırılabilir. 

Ekstrensek t,TUpJ odontojenik, nörojenik, fissüral ve orbital kistleri 

kapsar. 

Gerçek bir intrens ek ki st olan muJeöz retanaiyon kisti; sinüs 

r.n:ıkozasınclaki l:i.içlik bir sero-mnsinöz bezin obstrüksiyonnyla olu:~mr. 

3eröz kistler submokoza orijinli olup, daha çok allerjik zeminde 

gelişir ler. 

Hukosel, sinüs ostium obstrUksiyonuna barrlı olarale geliı;ıip, 

keJTiilc dokusunda tahribat yapabilir. İnflamatuar veya travmatik orijinli 

olnbilir. Ayrıca, submukoza.nın, mukozadan herniasyonuyla nluE_~abilir (41). 

Piyosel ve mwcopiyosel, mmcosele benzerlik gösterirler ama bu 

kistler pilri.tla.n materyal ihtiva ederler. 

6- Greft IIateryal Temininde : 

Orbitanın parçalı fraktürlerindeı maksiller sinüs lateral duvarı 

iyi bir greft temin bölgesidir. Ayrıca trakea lümeni veya nazal septum 

rokonstrillesiyonunda, malesiller antrum orijinli mmeoperiosteal greftler 

kullanılabilir. 

7- Iı'asial Travma 

a) Yabancı Cisim 

t , '-' 

Diş kbldt, mermi gibi malesiller sinüs içindeki 

yabancı cisimler; intranazal antrostomi veya direkt Caldw·ell-Luc ope:çıs­

yonu ile çıkarılabilir. 

b) Orbitanın Taze ;parçalı Fra}::ti.trlerinde: Yapılan bir Caldwell­

Luc ameliyatı ile orbita inferior duvar fr~ettiTleri repoze edilebilir. 

c) Zigorna Fraktürleri : Zigor1a tik ve maksiller kemiği içine 
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aları malax fraldUrlercle eenellikle maksiller sinüs lateral duvaxı ve 

sinüs tavanı fraktür hattında bulunur. Bu tip VC'.kalax Cald\·rell-Luc eiri-

şimi ile opere edilir. 

d) Haksiller Tüberosid Fraktürleri : Son derece nadir görülürler, 

Cald\-rell-Luc ruıtrostomi ile kolayca rediilde edilebilirler ( 41). 

8- Jılaksiller Sinüs Kanseri : 

A.B.:O. 'de eörülme insidansı yaklaşık 1/100 OOO'dir. Para.nazal 

sinü.s ka.nserleriııin yalclaşık ~~91, 4 'ünü malesiller sinü~ kanserleri oluş-

turmaJ.<:tadır. Haksiller antral kanser orta ve ileri yaş hastalığıdır. 

Etiyol oj ide tek bilinen neden kronik maksiller sinüzittir. Uzun süreli 

sinüzi t, antral mtılcozada· sku ... '1.Tllöz hücre metaplazisine neden olmaktadır. 

Antrum kanserlerinde erken tanı önem taşır, güpheli vn.k:ı.larcla, tek taraf-

lı kronik maksiller sinüzitlerde hasta yaşı da dikkate alınarak bi;>ropsi 

yaınlınalıdır. (28-43). 

9- Tras--antral Operasyonlar : 

Sfenopalatin ga.nglionektoıni, maksiller arter lig-a.syonu, vidian 

'nörektoıni, hipofizelctomi, etmoidektomi ve malien el~zoftalmusta uye;ulanan 

orbital dekompresyonjayrıca lal.crimal kesenin mak13iller sinü.se drene 

ed~ldil}'i dakriokist-antrostorn.i; transantral girişimle gerçekleştirile-

bilen cerrahi telıniklerdir (8-27). 

Frontal Sinüs C .e ;r r a h i s i 
~. L' 

Konuları 

1- M{ut Y.Tontal Sinüzit : 

Frontal sinüste pü birikınesine veya osteomiyelit, Oit'bital sellü-

lit, apse, menenjit, serebral apse gibi komplikasyonlara yol açan akut 

frontal si.rıiizit vakalarında;- frontal siniis trefinizasyonu yapılabilir {41). 

2- Kronik Frontal Sinüzit : 

Nükseden kronik infeksiyonlarda, nazo-frontal kanal obstrUksi-

yonlarıneta frontal sinüs cerrahisine başvurulabilir. 
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3- Mukosel, Piyosel ı 

Frontal sinüs mukosel nedenleri; sinüs infeksiyonu, obstrüksi-

yonu, travma, lokal veya sistemik immünolajik nedenlere bağlı olabilir. 

Erkek ve kadınlarda görülme sıklı~ eşittir. Eh sık 30-40 yaş dönemin-

de görülürler. Mukoselt akut inflamatuar d~ğişimler gösterebilir. Bu 

dururnda piyoselden bahsedilir. Tedavisinde vakanın uygunluk derecesine 

göre; Macbeth veya Goodale osteoplastik operas.yonu, Lynch-Howarth ope-

rasyonu, sinüs kollapsı ile birlikte yapılan frontal sinüzektomi seçi-

lebilir (lO). 

4- Osteoma veya Diğer Benign 1rümörler ı 

Paranazal sinüs osteomalarının çoğu frontal sinüs menşalidir • 

Bir kural olarak sinüsleri doldururlar, hatta sinüs dışına taşarak 

anterior fossa veya orbitaya doğru uzanabilirler. Frontal sinüs osteo-

malarının cerrahi tedavilerinde genellikle osteoplastik flep operasyon-

ları seçilir. Sinüs mukozasında değişiklik yoksa ve fronto-nazal kanal 

geçirgen ise tur kullanılarak sadece osteoma çıkarılır. Anterior duvar-
• 
da oluşan cerrahi deformite çeşitli implant materyalleri kullanılarak 

restore edilebilir. Eğer frontal sinüs osteomasıyla birlikte sinüs mu-

kozasında inflamatuar değişiklikler varsa veya nazo-frontal kanal ye-

terli geçirgenliğe scl1ip değilse, osteoma çıkarıldıktan sonra frontal 

sinüs; yağ ve kemik dokusu kullanılariı.k '' oblit~re edilebilir (39). 

5- Frontal Sinüslerin İnflamatuar Polipleriı 

Değişik sayı ve boyutlarda ortaya çıkabilirler. Etiyolojide; 

bakteri, virüs, fungus, parazit ve allerji suçlanmıştır. 

6- Frontal Sinüs Malign Tümörleri : 

A.B.D~ 'de görülme insidansı yaklaşık milyonda birdir. Eh sık 

rastlanan patoloji skuamöz hücreli Ca ve osteojenik Ca'dır (18}. 
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1- Frontal Sinüs Fraktürleri ı 

En sık görülen nedeni · trafik . kazalarıdır. DUşmeler, a taşli 

silah yaralanmaları ve frontal kraniotomi esnasında frontal sinüs trav­

ması oluşabilir. En sık rastlanan deformite anterior duvar depresyan 

fraktürüdür. Kriptiform lamina veya posterior duvar fraktürlerinde 

serebrospinal rinore ortaya çıkabilir. Radyografilerde orbita içinde 

hava görillinesi frontal sinüs taban fraktUrU için diagnostiktir. lcynı 

şekilde anterior tranial fossadakl hava, frontal sinüs posterior duvar 

fraktürünü düşündürür. Basit fraıtal sinüs linear fraktürlerinde antibi­

yotik tedavisiyle yetinilebilir. Komplike frontal sinüs fraktürferi 

cerrahi girişim gerektirir (35-45). 

F r o n t a 1 v e M a k s i 1 1 e r S i n ü s 

C erra h i .s i n i n Tar i h çe s i 

}~siller Sinüs Cerrahisinin Tarihçesi 

Gerçek anlamda maksiller sinUse cerrahi mldahale 1675 yıl~da 

Antonio Malinetti tarafından yapılmıştır. Bu cerrah had maksiller sinü-

• zitte, sinüs trasesini ineize ederek cerahalı boşalttığını ve hasta 

• şilcayetlerinin azaldığını bildirmiştir. 

1707 'de 'o/ illianı Cm'lper, ı. m olar dişi çektikten sonra uygun 

bir aletle antruma girdiğini belirtmiştir. XVIII. yy. bqyunca maksil­

ler sinUse yapılan ameliyatların esat3ıı;ı.ı, b~o diş Ç~ekip .b'll±adan sinlle 

drenajının sağlanması,oluşturuyordu. 1743'te Lamorier ve 1798'de 

Desault, maksiller sinüs operasyonunu yapmalarına raBınan,l798'de Küater 

yaptığı maksiller sinüs operas,yanlarını klasik hale getirmiştir. 

I1aksiller sinüs operasyonlarının esas' klasik şekli G. Caldwell 

1893 (A.B.D.) ve Luc 1894(_Franea.) tarafından tarif e:diliıliŞt~. Daha 

sonraları Boenninghous, Hajek ve Denkar bir takım modifikaayonlar 

yapmış ise de Caldwell-Luc operasyonu klasikliğini korumuştur, 
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Frontal Sinils Cerrahisinin Tarihçesi ı 

Frontal s_inüs operasyonlarının tarihçesi, M.ö. 'ki dönemlere 

kadar uzanır. xx. yy. 'ın ilk yarısında Peru'da yapılan kazılarda bulu-

nan kafataslarının incelenmesi sonucunda, muhtemelen sivri bir taş kulla-

nılarak frontal sinüse cerrahi müdahale yapıldığı uzmanlarca belirlen-

miştir. 

Frontal sinüs operasyonlarında sinüsün açılarak oblitere edil-

mesi fikri 1750 yılında Ronge tarafından ortaya atılmıştır. Bu ameliya-

tı 1884 yılında Ogston, frontal sinüsü angular bir insizyonla açarak 

gerçekleştirmiştir. Daha sonra Luc da benzer bir operasyon yaptığını 

bildirmiştir. 1695'te Killian frontal sinils operasyonlarında oluşabi-

lecek deformiteleri önlemek için bir yöntem tarif etmiş ve bu yöntem 

1903'te klasik olarak uygulanmaya başlanmıştır. XX.yy.ın başlarında 

sinüs operasyonlarını eksternal girişimle yapmak görüşü klasikleşmiş-

tir. l898'de Riedel, 1914'te Lothrop, kendi frontal sinüs cerrahi tek-
. 

nikierini sunmuşlardır. :Bilahare Hosher, Riedel operasyonunu modifiye. 

etmiştir. 1920 1de birbirinden habersiz olarak R. C. ~ch (NeH Orleans) 

ve Halter Howard (Londra)1 deformitelere yol açmayan frontal ve etmoid 

sinüs ameliyatlarını tarif etmişlerdir. 

Osteoplastik frontal sinüs operasyonlarını ilk defa 1894'te 

Schönborn tarif etmiştir. 1904 1te Hoffman, 195J. 1de Dergara, 1954'te 

Hacbeth, bilahare Goodale, Tato ve arkadaşları osteoplastik frontal 

sinüs ameliyatları yanında osteoplastik sinüs obliterasyonu telaıikleri-

ni sunmuşlardır. 
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G ü n ü m ü z d e U y g u 1 a n a n M a k s i 1 1 e r v e 

F r o n t a 1 S i n ü s C e r r a h i T e k n i k 1 e r i : 

H a k s i 1 1 e· r Sinü.s C e r r a h i s i 

1- Antrotomi ve Sinüs. Lavajı ı İnferior meatus yoluyla yapılan 

m<ı.ksiller sinüs irrigasyonunda,%2 'lik pantokain solusyonuyla dayurulmuş 

parrıulc şorH üzerine birkaç damla ~;',o,ı 'lik epinefrin veya ~(1'1 lik efedrin 

solusyonundan ilave edilerek, pamuk f?eri t 15 dakika stixe ile inferior 

meatusa tatbik edilir. İrrigasyon için, düzgün ince bir LichHitz ponk-

siyon i{.tnesi, inferi or karıkanın ön ucunun ynldaşık 1 cm. gerisinden ve 

cl.ış kantus dotı,Tultusunda tatbik edilerek nazo-antral duvar delinir. 

Sinüs içine girildikten sonra, frrigasyon öncesi sin Us aspirasyonu ya­

pı1r:-ıalıdır. İğne ucu sinüs içinde ise aspirasyanda hava veya sinüs sak­

resyonu gözlenir. Aspirasyon iğnesi sinüs içinde olmasına rağmen, sek-

resyon veya hava aspire edilemiyorsa, antrum; neoplazm veya polipoid 

mukozltis gibi solid bir materyal ile doludur. Bu durumda irrigasyon-

dan vazgeçilir. Haksiller sini.is içerisine girildikten sonra, sinüs 

ilık, normal salil1 solusyonu ile irrige edilir. İrrigasyon sonrası 

siniis iç~e hava injeksiyonu gereksizdir. Haksiller sinüse hava injek­

siyonu sonrası oluşan birkaqı hava embolisi vakası bildirilmiştir . ( 41). 

Sinüs ponksiyonu ve lavajı, 6 yaŞ üzerindeki sinobı-onşitisli 

çoClıklara raha-tlıkla uygulanabilir (30). 

Fossa· kanina yoluyla millesiller sinüs panksiyon ve lavajı 

çabuk ve randımanlı olup, inferior meatus .tekniği ile sinüs lavajı 

yapılamayan vakalarda tercih edilebil il! ( 46) ~ 
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2- Antrostomi (Nazoantral duvarın intra-nazal penestrasyonu) ı 

İntra-nazal antrostomide, topilcal anestetikle muamele edilmiş 

pamuk şerit .infer:ior meatusa yerleştirilir ve 15 dakika bekletilir. 

periost elev.=ı.törü. veya tonsil diesektörü gibi oval enstrümanlar kulla­

nılaralc, inferior konka superior ve medial leenarından kırılır. İnferior 

konkanın tüm fregmanları yerinde bırakılır. Sivri, eeri bir hemostat 

veya matkap vasıtasıyla .inferior meatus yolundan nazoantral duvar kırı­

lır. Oluşturulan açıklık Kerrison kemik forsepsleriyle öne do~ geniş­

letilir, bilahare keskin kenarlı ring forsepsler kullanılarak geriye 

doı'};ru genişletme yapılır. Sinüs drenajını temin için, oluşturulan pen­

cerenin alt kenarı nazal kavite tabanına kadar indirilmelidir ve oluş­

tu~lan pencerenin çapı 1,5 - 2 cm. olmalıdır. Sinüs kavitesinde irre­

versibl bir hastalık bulunur ise, en iyisi radikal antrum operasyonu 

uygulayarak fossa kanina yoluyla antruma girmektir. 

15 ve daha yukarı yaş grubu kronik maksiller sinlizi t, polip, 

maksiller sinüs kistli hastalarda özel kUretler kullanılarak ve nazal 

mUkozada minimal tahribat oluşturularruc nazoantral kominikasyan sağla­

nabilir (5&). Anastomoz bölgesine yerleştirilen bir kanül vasıtasıyla 

sinüs lavaj ı yapılabilir {39 )·. 

3- Caldwell-Luc Operasyonu 

Genel veya lokal anestezi altnıda gerçokleştirilebilir. Lokal 

anestezi uygulanacaksa, topikal arıestetik ve vazokanstrüktör solu8yan­

larla dayurulmuş bir panruk şerit, alt kankanın alt ve üst kısmına yer­

leştirilerele 15 dakika bekletilir. EPinefrin ilave edilmiş %2'lik ksi­

lokain veya prokain solusyanu, fossa kanina bölgesindeki gingivo-bukkal 

sulkus boyunca injekte edilir. İnjeksiyona yukarıdaki infraorbital 

sinir bölgesinde devam edilir. Ayrıca, pterigopalatin fossaya lee. 

kadar anestAtik solusyon zerkedilebilir. 
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Gingivo-bukkal sulkusta..,muköz membran ve periostu içine alan 

ve lateral insizör diş hizasından ikinci molar diş hizasına kadar 

uzanan transvers bir insizyon yapılır, 

Caldwell-Luc tarafından teklif edilen horizontal insizyonun 

ve Rodakov'un yerleştirdiği vertikal insizyonun bazı sakıncalarını 

ortadan kaldırmak için Marinov T. (1971) L şeklinde bir insizyon ta­

rifetti, Bu insizyon maksiller sinüsün topoğrafik anatomisi, vasküla­

rizasyonu ve innervasyonu dikkate alınarak gerçekleştirilmektedir. Bu 

insizyonda, klasik transvers insizyona ilaveten, la~eral-.insiZör diş hi­

zasından başlayıp, malesillanın as sendan prosesusunun inferi or kısmına 

·ıcadar uzanan vertilcal bir lıısizyon yapılır• İnsizyon~ muk:öz membran ve 

periostu içine alacak · şekilde gerçekleştirilmelidir (37). 

İnsizyon sonrası fossa kanina üzerindeki periost infraorbital 

kaıııal seviyesine kadar el eve edilir. İnfraorbi tal sinir tanınarak, 

korunur,Periost elevasyanunda, elevatör uc kısmına sarılan bir gaz 

parçası künt disseksiyonu kolaylaştırır. Periost elevasyonunda iki 

•retrructör kullanılır ve infraorbital siniri korumak için ekartörler-

• den biri superomedial, diğeri superolateral pozisyonda tutulmalıdır. 

Antrum anterior duvarı fenestrasyonunda en iyi yöntem;tur, 

küret, keski veya keskin kanarlı bir guj kullanılarak, oluşabilecek 

bir fraktilrün önlenmesidir. Oluşabilecek bir fraktür hattı infraorbi­

tal sinir veya diş köküne kadar uzanarak komplikasyonlara neden olabi­

lir. Bu komplikasyonları önlemek için en iyisi, tur kullanarak sinüs 

anterior duvarından osteoplastik kemik.flebi kaldırmaktır (4-19). 

Sinüs anterior duvarında fenestrasyon oluşturulduktan sonra, 

normal sinüs mukozası travmadan korunarak, sinüs içi kist ve benign 

tümörler değişik elevatör ve forsepslerin_ yardımıyla çıkarılır. TUm 
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antrum mukozasının temizlenmesine nadiren ihtiyaç duyulur. Bununla 

beraber antrum mukozasında boydan boya irreversibl bir hastalik mev­

cut ise; mukoza başlangıçta eğri, kUnt bir dissektörle eleve edilir. 

Daha sonra değişik elevatörler, küretler ve ·doku forsapaleri kullanı­

larak sinüs mukozası kolayca temizlenebilir. Antrum tavanı bölgesinde 

yapılacak dieseksiyonlarda infraorbital sinir korunmalıdır. 

Sinüs içi patolojilerin temizlenmesi sonrası, eğri ve sivri 

uclu bir hemostat bur.un içinden inferior meatusa doğru sokularak, 

nazoantral duvarın ön yüzü delinir. Oluşturulan açıklık, Kerrison 

forsepsi ile öne doğru, keskin kanarlı forsepslerle arkaya doğru ge­

nişletilir. Oluşturulan nazo-antral pencere en azından 1,5 cm. çapında 

olmalı, nazo-antral kemik duvarla birlikte intranazal muköz membran 

ve sinüs mukozasinın da rezeka edilmesini kapsamalıdır. 

Denkar modifikasyonunda anterior sinüs duvar açıklığı mediale 

doğru genişletilersk, maksillanın assandan presesinin inferior parçası 

re~eke edilmektedir. Ayrıca, nazo-antral kominikasyonu kolaylaştırmak 

• için lateral nazal duvarın ön yarısı ve alt konkanın alt kısmı rezeka 

edilmektedir. Caldwell-Luc va Denlter operasyon sonuçları birbirlerine 

oldukça benzerlik göstermektedir (41). 

Nazo-antral fenaatrasyon sonrası, bir ucu sinüs tabanında, 

diğer ucu ise nazo-antral pencereden geçiri~~rek burun içinde bırakı­

lan plastik bir dren veya foley kateter kullanılabilir (22-52). 

Osteoplastik kemik flep kaldırılmış ise, orijinal yerine·yör~ 

leştirilmeli, kapak üzerinda ve sağlam kemikte turla açılan küçük de­

liklerden kromik katgütle 3 sütur atılarak fiksasyon sağlanmalıdır 

(~:r-19'-27 }. Osteoplastik flep kaldırılmamış ise, maksiller ainUsUn 

transformasyon ve deformi tesini önlemek için, antrumun açık anterior 
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duvarı periost ile kapatılabilir (6o). 

Gingivo-bukkal sulkus insizyonu bir veya iki katgüt siltur ile 

kapatılır. Bazı cerrahlar postoperatir ödeme yol açtığı gerekçesi ile 

insizyon bölgesini sütüre etmeyi tavsiye etmezler. 

Postoperatir 24 saat süresince yanağa buz tatbiki yapılmalıdır. 

kneliyat esnasında sinüs bo~luğunda pü mevcut ise, uygun antibiyotik 

tedavisine hemen başlanmalıdır, Burun içindeki plastik dren vasıtasıy-

la ve ılık salin solusyonu kullanılarak günlUk sinü.s lavajları yapıla-

bilir. Vakanın uygunluk derecesine göre, plastik dren postoperatir 

birinci veya ikinci gün alınmalıdır. 

4- Maksiller SinUs Obliterasyonu 

Nükseden sinüzitlerin profilaksisinde ve maksiller sinüsün 

klasilc operasyonları sonrası oluşan sinüzit nUkslerinde seçilebilecek 

uygun bir metoddür• Caldwell-Luc operasyonu ile birlikte gerçekleşti­

rilen sinüs bbliterasyonunda materyal olarakı %1 formalin solusyonunda 

muhafaza edilen omenturn, ototransplant olarak karın sol alt kadran cilt 

altından elde edilen adipöz doku veya alveolar kemik macun kullanılmak-

tadır (1-48~55 ).,. 

5- Ehdoskobik Maksiller Sinüs Cerrahisi : 

Maksiller sinUsün endoskobik olarak derrerlendirilmesi ilk ola-
.. f.• ' 

rak 1902 yılında gerçekleştirildi. Ama, soğUk ışık ve mercek kapasite-

si yetersizliği nedeniyle geçti~imiz yarım yüzyılda nadiren kullan1la-

bildi. Son 30 yıl içinde bu alanda yeni teknik ve metodlar geliştirH-

di. l'laksiller endoskopi, klinik ve röntgen çalışmalarına oranla daha 

değerli bilgiler veren bir metod olarak bilinir. Bu teknikle sinüs içi 

tipik görünilinle:ı; renkli fmtoğraflarla tesbit edilebilir .. (28'). Işık 

kaynaklı fleksıbl biyopsi forsepsleriyle sinoskobik biyopsi yapı~abi­

lir - ( 40). 
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Endonazal mikrocerrahinin gelişiminden sonra, oro-antral fis­

tül, dental granüloma ve malign hastalıklar dışınaa Caldwell-Luc ope­

rasyonUnun belirgin bir endika~ronunun kalmadığı bildirilmiştir- ( 26-

28-40) .• 

10 yaşın üzerinde antibiyotiklere cevap vermeyen kronik sinü­

zit vakalarında uygulanan endoskopik sinüs irrigasyonu genellikle 

resolusyonu sağlamaktadır_ ( 28). 

Maksiller sinüs cerrahisinde uygulanan ve O, 30, 70 derecede 

üç farklı açıdan Hopkins lensleriyle donatılmış endoskop yardımıylaJ 

maksiller siniis kanseri erken tanısı; va·~ klinik olarak şüpheli kalmış 

vakaların kesin teşhisi yapılabilmektedir (6-28-~3). 

Endoskopik maksiller sinüs cerrahisinde bir diğer yenilik orta 

mea tal an trostomi 'dir. Kronik maksiller sinüzi t valcalarında uygulanan 

bu telmikJ maksiller sinüsün anatorıd.si, fizyolojisi ve patofizyolojisi 

gözönüne alındığmda Cald\>~ell-Luc operasyonundan dal1a üstündür. Ayrıca 

uygulandığı bölgede minimal tahribat oluşturmaldadır. Rekkurent mak­

siller sinüzi t nedenlerinden bir tanesi tabii ostiumun kolayca tıka­

nabilecek kadar dar olması ve sinüs içinden orta haia:l:· mec.tusa. olan 

mukus transpor'tumun engellenmesidir. :Böyle vakaların endoskobik giri­

şimlerinde, posterior fontanel fossa ekstra bir ostium oluşturulması:'. 

için kullanılabilir, İnferior meatus antrostomi ile karşılaştırıldı­

ğında pdsterior nazal fontanelden oluşturulan cerrahi ostium; fi~rolo­

jik açıdan dalla elverişli olup, obliterasyona dw1a az_meyillidir. 

Fontaneli delmek. için özel cerrahi enstrümanlar gerekmektedir. Cerra­

hi ostium aracılığıyla yapılan nazo-endoskopi; sinüs bölgesinin millcem­

mel bir görünümünil sağlayarak cerrahi girişimi kolaylaştırır _ (2-13-58). 

Uygım vakalarda endonazal sinüzektomi ile birlikte nazal kavite rekons­

trüksiyonu (Takahashi metodu) yapılabilir (~).:Bu tip bir rinocerra-
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hide topoğrafik - anatomik bilgiye olan llıtiyaç yanında, özel cerrahi 

enstrilinanlara ve geliştirilmiş cerrahi sakşırı irrigasyon endoskopu'na 

ilıtiyaç vardır. Böylece endoskopik kontrol altında, sekresyon ve ka­

nama problemi olmaksızın sadece hastalıklı mukozanın rezeksiyonu yapı­

larak, sağlam mukozaya dokunulmamaktadır ( 62-63). 

Front al S i n U s C e r r a h i s i : 

1- Trefinasyon : Frantal sinüs trefinasyonu lokal veya genel 

anestezi altında uygulanabilir •. Ameliyat öncesi göz kapaklarına orta 

hatta sütür atılır. Orbitanm supero-medial yii.zi.inde, kaşın hemen al tın­

dan, frontal sinüs tabanı üzerindeki bölgeye; cilt, ciltaltı dokusu 

ve Feriostu içine alacak şekilde 2cm. uzunluğunda bir insizymı yapılır. 

Sonra periost, insizyon hattının altına ve üstüne doğru eleve edilir. 

Tur kullanılarak sinüs tabanında 6-8 mm. çapında bir delik açılır. 

Bu. dönemde kültirr için materyal alınmalıdır. Trefin açıklığından sinüs 

içine yerleştirilen nazofarenrsoskop gibi bir enstri.i.manla veya direkt 

gözlemle· sini.ts boşlu~~ı.ı haldeında bazı bilgiler elde edilebilir. Sinüs 

'ıııuayene edildikten sonra, yaklaşık 2,5 cm. uzunl'U{,>ımda lastik veya 

pl.:wtik bir drenaj tüpü Eilııtis iÇine konur v:e yerinde sütüre edilir. 

Drenaj tüpünden ılık saliri solusyonları ile yapılan sinüs irrigasyon­

ları gilnde en az 4 kez uygulanmalıdır. İrrigasyon solusyonuna, kültfu 

sonucı.ma göre uygı.m arı.tibiyotikler eklenebilir. Sinüsi.in tabii drenajı 

t emin edildil ~tcn sonra drenaj tUpii çılmrJ.lır ( 41). 

2- Kronik Frontal Sinüzi tl erde İntranazal Cerrahi : Birçok 

val~acla, kronik frantal sinüzi t; sinUste tekrarlayan infeksiyenlara 

yol açan veya nazofrontal pasajın uy~m drenajını engelleyen intrana­

zal patolojilerin ortadan kaldırılmasıyla tedavi edilebilir. Dikkatli 

bir nazal septı.:ım eubmuköz rezeksiymıu, intrano.zal poliplerin çıkartıl-

ması,orta konka ön ucunun rezeksiyonu veya bir anterior etmQidektomi 
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d:renajı yeniden saelamak için yapılan cerrahi girişimlıJrdir. 

3- Frontal Sinüsün Eksternal Cerrahisi : ~irçok ekaternal 

f:rontal sinüs operasyonu ve her birinin değişik varyasyonları vardır. 

Güntimüzde uygulanan belli başlı frantal sinUs ameliyat teknikleri: 

a) Riedel Operasyonu (1898) : Bu ameliyat, sinüsün geniş ola­

::ı=ol< açılınası için teklif edilmiş oluj),frontal sinUs tabanı ve anterior 

duvarının kaldırılmasından ibarettir. Frontal sinüs anterior duvarı 

osteomiyelitlerinde tercih edilen bir yöntemdir. Sinüsün anteroposte­

·rior boyutunun fazla olduğu vakalarda ameliyat sonrası sinüs tam ola­

rruc obliterasyona u~TTaınayabilir. Kozmetik deformiteler bilahare rekons­

trükte edilmelidir. Uygtın seçilmiş vrucalarda Riedel operasyonu ile 

birlikte frontal sinüs kollaps prosedürü uygulanabilir . (15) 

b) Hasher Operasyonu : Nosher, frontal sinüsün posterior duva­

rını da kaldırarak, Riedel operasyonunu modifiye etmiştir. 

c) Killian Operasyonu (1903) : Riedel prosedüriinün bir modi­

fikasyonudur. Frontal sinüs tabanı ve anterior duvarı kaldırılır, 

ayrıca drenajı temin için bir anterior etmoidektomi ve orta konkotomi 

gerçekleştirilir. :Bununla berabeırı 10 mm. genişliğinde bir kemik köprü-

sü supraorbital kenar boyunca yerinde bırakılır. :Böylece sinüs kavite­

sinin obliterasyonu engellanerek postoperatir şekil bozLıklukları azal­

tılmış olur. Yerinde bırakılan kemik köprüsU reX:urrent infaksiyonlara 

neden olabilir. Killian operasyonunun sonuçları ~ch operasyonu sonuç­

larıyla old~ça benzerlDe gösterir (41). 

d) Lothrop Operasyonu (1914) : Bu prosedür; unilateral veya 

bilateral anterior etmoidektomiyi ve orta korucotomiyi gerektirir. 

İnterfrontal septum ortadan kaldırılır, nazal septum superiorunun bir 

kısmı rezeke edilir, her iki nazofrontal kanalı içine alacak şekilde 
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rrontal siniisten mı.zal kaviteye dol,rru bi.iyUk bir pencere açılır, Operas­

yon, teknik olarak belki zordur ama geniş anteroposterior boyutlu fron+ 

tal sinüslerde ve bilateral frontal sinüs hastalığı olan v~calarda 

oldukça e tk il i dir ( 41) • 

e) ~ynch - Howarıl Operasyonu (1920) : Bu ameliyattaı kaı:;ıın alt 

1cenarı boyunca uzanan ve iç kantüsün dış kısmından nazal kemik ante­

rior yüzünü izleyerek burun lateral duvarında sonlanan bir insizyon 

yapılır. İnsizyon; cil t, subkutaneöz doku ve periostu içine alacak 

şekilde yapılmalıdır. İnsizyon sonrası periast, orbita medial duvarın-

dan eleve edilerek lakrimal kret ve lakrimal fossa açığa konur, Lak­

rimal sak laterale doğru çekilerek, lamina kriptiformis ve dcl1a geri­

deki lamina papiresea 'ya ulaşım imkanı doğar. Etmoid arter, in sizyon 

hattının gerisinde frontal kemiğin orbital parçası ve lamina papiresea 

arasında bulunarak ligate edilir. Bilahare frontal sinüs tabanındaki 

periost, superior ve medial orbita duvarları birleşim noktasından 

başlanarak eleve edilir. Periost dieseksiyonuna laterale doğru frontal 

sinüs tabanının tümü ortaya konunoaya kad.ar devam edilir, Frontal sinü­

se, etmoid sinüs aracılığıyla ulaşılır. Etmoid sinüse girmek için 

keskin bir küret kullanılarak ~aıcrimal kemiğin kaldırılması gerekir. 

Bu işlem esnasında nazal mUköz membranı tahrip etmemek ~erekir. Etmoid ' 

sinüs girişi, değişik boyutlarda Kerrison forsepsleri ve kUretler kul­

lanılarak genişletilir. Brow.nie veya Takahaahi forsepsleri aracılığıyla 

anterior etmoid hücreler temizlenir, Nazal muköz membran flebi çevril­

mesi düşünülüyorsa, ameliyatın bu safhasında gerçekleştirilmelidir. 

Superior nazal duvar mukozasından elde edilen 1-2 cm, genişliğinde, 

2-3 cm. uzunluğundaki flep yukarıya doğru çevrilerek, rekonstrükte 

edilen nazofrontal kominikasyonun epitelizasyonunu temin için kullanı-
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ı ır 
(16.). Aynı amaçla; Split-Thicness yöntemiyle elde edilen deri 

greftleri, tüp haline getirilmiş Cargile membranı, teflon veya plastik 

tüpler, tantal meçi, dakron örülmüş arteriel greft, polivinil klorid 

tüpüyle muhafazalı umblikal kord kullanılabilir (31). 

Anterior etmoid hücreler temizlendikten sonra, Kerrison forsep~ 

siyle üst media:Ji orbital duvar, frontal sinüs· tabanı ba~~a.hgieıuı~ kad$r 

kaldırılır. Daha sonra frontal sinüs tabanı tamamen rezeke edilir. 

Tüm sinüs muköz membranı; periost elevatörü, küret ve forseps kullanı-

larak temizlenir. Nazal kaviteye olan açıklığın yeterli olabilmesi içinJ 

anterior ve posterior etmoid hücre bakiyeleri, lamina papiresea ve orta 

konkanın büyük bir bölümünün rezeka edilmesi gerekir. Bu işlem esnasında, 

lamina kriptiformisin anatomik pozisyonu her zaman hatırda tutulmalıdıro 

Cerrah dikkatli çalıştığı sürece serebrospinal mayi sızıntısı oluşmaz. 

Lyneh-HOWard operasyonunun başarısız frontal sinüs kemik duva-

rının tamamen kaldırılmasına, tüm sinüs muköz membran tabakasının te-

mizlenmesine, komple bir etmoidektomi uygulanmasına, intranazal kavite 

girişinde yeterli genişlikte bir açıklığın sağlanmasına bağlıdır. Ba-

.şarısız bir ameliyat sonrası nazofrontal pasaj stenozu, rekurrent 

ainüzit ve mukosel formasyonunda. belirgin bir artış gözlenir (41). 

f) Osteoplastik Frontal Sinüs Operasyonu : Preoperatif dönem-

de Caldwell grafisi üzerinde cam kalemle işaretlenen frontal sinüs 
.. ' •, c• 

kontrları bir makasla dikkatlice kesilerek, elde edilen sinüs modeli 

ameliyat öncesi steril bir solusyona konur. 

Operasyon esnasında göz travmasını engellemek için,göz kapa-

eına orta hatta bir adet 5/0 dermal sütur konur. Ameliyat öncesi kaş­

lar traş edilmez. Kanamayı azaıtmak ve genel anesteziye yardımcı olmak 

için epinefrin ilave edilmiş %2'lik prokain veya ksilokain kaşın üst 

sınırı boyunca infiltre edilir. 



- 23 -

Unilateral prosedürde ilk insizyon kaşın tüm üst sınırı boyun­

ca yapılır. İnsizyon subkutaneöz dokular ve M. frontalisi içine ala­

cak şekilde yapılmalıdır. Osteoplastik flep kanlanmasını temin için 

rrontal kemik periostuna insizyon yapılmaz. Hakas ve künt dieseksiyon 

yardımıyla frontal kas, frontal sinüs anterior duvarı tamamen ortaya 

konunoaya kadar periosttan eleve edilir. Frontal sinüs bölgesine ön­

ceden sterilize edilmiş sinüs model kalıbı yerleştirilerek, bu kalıbın 

ke~rlarından ~upraorbital kanarın medial ve lateraline kadar uzanan 

perio,9t insizyonu yapılır. Supraorbi tal kenar periostu ineize edilmez. 

inaize edilen periost birkaç milimetrelik mesafede eleve edilerek, 

frontal kemiğin kesilmesi için gerekli mesafe sağlanmış olur. Kemik 

insizyonu periost insizyonunun dışında, bu amaç için özel olarak ge­

liştirilmiş kemik teateresi ile, frontal sinüs kavitesine doğru eğimli 

olarale yapılır. Eğimli bir insizyon ile; frontal sinüs kontrları tam.· 

olara!( ortaya konur, osteoplastik flebin kaldırılması ve tekrar ori­

jinal durumuna getirilmesi kolaylaşır. Çekiç ve guj yardımıyla kemik 

!nşizyonu tamamlanır. Guj kullanılarak ve itinalı davranılarak kemik 

• flep öne ve aşağı · _doğru eleve edilir. Supraorbi tal kenar boyunca cer­

rahi bir fraldür oluşturulur, böylece frontal sinüs boşluğu ortaya 

konmuş olur. Bu basamalda cerrah, uygulayacağı ameliyat telaıiği hak­

kında son kararını vermek zorundadır. Eğ·er sinUs boşluıJ'Uilda osteoma 

gibi henign bir ti.imör mevcut ise osteoma çıkarılır. Sinüs mukozası 

sağlanı ve nazofrontal orifiks yeterli ise başka bir cerrahi prosedü­

re gerek yoktur. Eğ·er frontal sinüs boyunca uzanan mukoza, yaygın ola­

rak hastalıklı ise; mukoza tamamen tamizlenir ve cerrah obliteratif 

bir yöntemi seçer. Osteoplastik obliteratif yöntemdea mukozası temiz­

lenmiş frontal sinüs iç duvarları ve osteoplastik flebin iç yüraü tur 
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vasıtasıyla teöı.izlenir. J3u dönemde gerele görülürse dieseksiyon mikros­

ıcobU kullanılabilir. Huköz membran ve kortikal kemik parçaları nazo­

frontal kanala doğTU itilmeden ameliyat sahası dışına alınır. Oblite­

J:asyon materyali şekillendirilerek rrontal sinüse doldurulur. İmplant 

olarruc yağ materyali kullanılmış ise, ameliyat sonrası birka~ gün içe­

dsinde aclipöz doku revaskülarizasyonu sağlanarak, sinüs kavitesiyle 

nazorrontal kanal orirllcsi arasında bir bariyer oluşur. Subkutaneöz 

adipöz doku, sol rektus instzyonu ile sol karın duvarından elde edi­

lir ( 41). 

Otogrert yerleştirildikten sonra osteoplastik flep eski ori­

jinal pozisyonuna getirilir ve periost 4/0 kromik katgütle sütura ecl.i­

lir. Bilahare insizyon bölgesindeki sublcutaneöz dokular 4/0 kromllc 

kateütle, cil t ise 5/0 deri süturu ile kapatılır,. Göz üzerine steril 

pet, insizyon bölgesine telra gaz konur. Bunların üzerine lOxlO om. 

ebadında. apongel yerleştirilerek, flasterle tesbit edilir, ameliyat _ 

s;:ıbası elastllc bandaja alınarak operasyon tamamlanır. Elastik bandaj 

24 ·saat sonra alınır, diğer sargı materyali ise 48 saat sonunda kaldı-

" rılır. 7 giinlük antibiyotik tedavisi dışında başka bir postoperatir 

bakllTı e-erekmez. Deri süturları postoperatir 5 veya 6. günde alınabilir. 

13ila·teral osteoplastik operasyon telmiui, unilateral telmiee 

benzerlik eösterir. Farklılıklar ı:;ıu §ekildf.l cizetlenebilir: Bilateral 

osteoplastik frontal siniis operasyonunda; koronal insizyon veya kaş 

insizyonu yrıpılcıbilir. Kaş insizyonu, bilateral olarruc kaşın üst leena­

rı boyunca yapılır, ayrıca frontal kemi{Sin nazal prosesi cildine hori­

zontal bir insizyon uy(',lllanır. l~oronal ilisizyon kullanılacaksa s~:çlar 

antiseptik solusyonlarla satiire edilerek eeriye dojp_.u ·taranır ve ante­

rior saç hattının 3,5 om. gerisine kadar traş ettirilir. İ:nsizyon, 
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ıınterior saç hattının yakl~şık 2,5 cm. kadar gerisint].en yapılır.Ko -

ronal insizyonda g<!z kapaıdarının süture edilmesine e-erek yoktur. 

l{af{ in:Jizyonunda ise gc.iz kapakları 5/0 polietilen veya ipek ile siiture 

edilir .. 

Kal] insizyommda kaş flebi bilateral olarale, frontal kas ile 

fron t::ıl kemik periostu arasından, aça[kıdan yııkarıya do[trtt, koronal 

flepte ise yı1karıdan aşağıya doğrd yapılır. 

JJilateral osteoplastik flep supraorbi tal kenar boyunca aşağı 

doLTU çevrildikten sonra frontal sinüs boşlukları incelenir, hastalıklı 

cloku veya muköz membranlar temizlenir, interfrontal septum ortadan :·: 

kcı,lclırıJ.ır. Operasyon, unilateral tcknilete anlatıldı{~·ı gibi dev::mı et­

tirilerek sonlandırılır. 

üstcoplastik f:toiital sinüs o:perasyonu avantajları şunlardır: 

Direkt bir yaklaşıındır, nazofrontal kanal orifiksi de dahil tüm sinüs 

bo.'Jln?~~u giJzlenebilir. :F'rontal sinüs hastalığı tamamen tedavi edilebilir. 

Alııeliyat için, gerekli eörülürse disseksiyon mikroskobu kulle.nılabilir. 

~3irtüsiin obli tere edilip edilmeyeceğille ameliyat esnasında hemen karar 

• verilebilir. Operasyonu takiben hiçbir fasial deformite oluşmaz, uygu­

lru1ru1 dieer bütün radikal frontal sinüs ameliyatları; çotu kez orbita 

ve <:Üın defektierine neden olurlar. Aynı anda iki frontal sinüs peşpe­

şe ameliyat edilebilir. Osteoplastik opera.syon genellikle atravmatik 

olup, morbiditesi düşülctür, postoperatir bakıma fazla ihtiyaç göster­

rncz. Frontal sini.is mukozasının hiperplastik değ·işim gösterdiği kronilc 

frontal sinüzitlerde, osteoma ve mukosel vakalarında çok iyi sonuç 

vermektedir ( 20-21-25-42). 

Osteoplastik frontal sinüs operasyonu; frontal sinüsün parçalı 

fraktürlerinde, endokranial ve orbital komplikasyonlu olgularda kontr­

end1kedir. 
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Ftontal sinüs osteoplastik obliterasyon ameliyatlarında genel­

ıDüe yağ ve kemik dokusu kullanılmaktadır. Uyguh seçilmiş vakalarda 

a.dipöz doku kullanımı tercih edilmektedir. (11-53). 

Eksojen bir materyal olroı tetra-fluoro-etilen (proplast) ile 

yapılmı lıayvan deneylerinde; bu maddenin nazofrontal kanalın tıkanması, 

duranın kapatılması gibi durumlarda kullanılabileceği düşüni.Umüştür. 

proplast'ın fazla gözenekli yapıda oluşu; hızlı vaskülarizasyona, 

ıcollojen doku gelişimine ve sonuçta yeni kemik formasyonuna neden 

olırıddadır (54 ) .. 

Posttravmatik veya frontal sinüs operasyonları sonrası oluşan 

sinüs anterior duva:t şekil bozuklukları de[i·işik implant materyalleri 

ile rekonstrükte edilebilir. E!alsiyumsülfat (Paris flasteri), akrilik 

re sin protez, me til metokrila t, morsilen ağ·ı, dimetil polislloksan 

rekonstriiksiyonda tercih edilen inıplcmt rrıateryalleridir. (7-9- 14-20-

49-51). 

g) Ji'rontal Sinüs FraJ.ctürlerinde Cerrahi Yaklaşım : Frontal 

sinüs fraktürlerinde en sık rastlanan deformite, anterior duvarın 

• postericra doğru deplase olması sonucu ortaya çıkar. Ayrıca frontal 

kemik nazal presesi de geriye doeru kayma gösterebilir. Bu tip frak­

tiirler sıklıkla lamina kriptiforınis 'ten I30S sızıntısına neden olurlar ( 23). 

l!""rontal sinüs linear fraktürlerinde cerrahi tedavi yapılmaz, 

Antibiyotik tedavisi ile yetinilir, Posterior frontal sini.is duvarında 

travma buleusu yoksa veya travma çok hafif ise, drenaj ı sağlamale için 

frontonazal kanala 6-10 gUn s'Ure ile bir sakşın kateteri kanabilir ( 45), 

Frontal kemiğin depresyon fraktürleri, sıklıkla geniş bir sa­

hayı içine alır. Bu nedenle tamir yara boyunca gerçekleştirilebilir 9 

Bu mi.imkün değilse, aşaE,·ı dof,Tu uzanan koronal bir fleple veya kaş 

l:::enarı üst kısmından yukarı doüru kaldırılan bir flep vası tasiyla 
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travma bölgesi ortaya konur (41). Sağlam kemik boyıınca trefinasyon 

yapılarale sinüs boşluğu gözlenir ve s.lııüs iç.lııe sokulan cerrahi ens­

trU.ınanlarla kemik fre@Tlanları eleve edilebilir. Redillesiyon sonrası, 

fraktürler gelfoan veya iyodoformlu gaz tamponla desteklenmelidir (45). 

l1ifıplase olmuş kemik fre@Tla.nları genellikle fraktür hattı boyunca eleve 

cdilebilirler. Bunun iç:!n bir çelik hook, fraktür hattından sini.i.s içine 

sokula.rak çöken kemik fregma.nı orijinal anatanıilc pozisyona gelinceye 

clek 90° 1ye kadar dcincli.iri.illtr (24-35). Frontal arkusta parçalı frı:ıkti.irü 

olan vakalarda, posterior duvar sağ·lam ve frontonazal kanal çalıı]ıyor 

üıe; sekonder deformite ve infeksiyon riskini önlemek için, geniş bir 

spongioz kemik korteks grefti; frontal konturun tamirinde kullanılabi-

lir ( 45-47). 

Travma Genrası rinore bulcu.su olmayan, röntgen BTafilerinde 

frontal sinüste_ ınayi belirtisi bulunr1aya.n ayrıca redüksiyonun yapıla-

macJ.ıe·ı vrumlarda frontal oinüs eksplorasyonu uygulanabilir ( 41). 

Frontal lob dura laserasyonlarının neden olduğu rinore bulgusu frontal 

, sini.is eksıüol!asyorıu. için pozitif indika.9yondur. Frontal sini.is anterior 

duvarındaki depresyon fazla deG·ilse, rinorenin önlenmesi içint os te o-

plastik y8ldaşımla, osteopla~?tik flep kaldırılarak sinüs içine girilir 

ve siniis posterior duvarı gözlenerek BOS sızıntısının yeri tayin edilir. 

Sızıntı dura orijinli ise, posterior siniis duvarının bir kısmı kaldı-
• ;1 ' •' 

rıl::ı.rak, dura primer süturla tamir eelilmeye çalışılır. Dura tamiri ba-

şarılı olmaz ise frontal s:!nüsün tüm mukozası ve kortikal kemik kaldı-

rılaralc, dural defekti doğrudan kapayacak şekilde yerleştirilen adipöz 

doku ile, s:!nüs obliterasyonu yapılır. Frontal sinüsün massiv penetran 

yaralanmalarında frontal sinüs ablasyonu uyeıılanabilir (17-18). Post-

travmatik km:mik serebrospinal rinoreli olgularda; ekstrakranial yön-

ternle, nazofrontal kanalın kemik dokusuyla obstrüksiyonu yapılabilir. 
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HATEHYAL VE HETOD 

1983 Oca8ı ile 1986 Haziranı arasında D.ü. Tıp Fakültesi KBB 

kliniğinde maksiller s.inüs cerrahis~ uygulanan 172 olgu ve frontal 

sinüs aksternal cerrahi girişim yapılan 24 olgu olmak üzere toplam 

196 olgu tez kapsamına alınmışt~r. 

JIIaksiller sinüs cerrahisi uygulanan hastaların 72 1 si kadın 

(~~41,3), lOO'ü erkek (%58,7), frontal s.inüs aksternal cerrahi girişim 

yapılan hastaların 9'u kadın (~~37 ,5), 15'i erkek (~062,5) hasta idi• 

J.Iaksiller s.inüs cerrahisi uygulanan hastaların en genci 14, 

en yaşlisı 60 yaşında olup yaş ortalaması 28,52 olarruc bulundu. Frontal 

sinüs aksternal cerrahi girişim uygulanan en genç hasta 14, en yaşlı 

hasta 52 yaşında olup yaş ortalaması 28,33 olarak tesbit edildi. 

Cerrahi girişim uygulanan hastaların yaş ve cinslere göre da­

ğılımı tablo-ı ve tablo-2 1de sunuldu. 

Pol±k!I.inik Muayenesi ı 

Hasta a.na.nezler.indeı sistemik hastalıklar, allerjik bünye, 

travma, aıt ve üst solun om yolu .inf eksiyonları, kulak infaksiyonları, 

daha önce seçirilmiş sinüs infaksiyonları veya a.meliyatları""araştırıldı. 

Ayrıca başağrısl)ı.in lokalizasyonu, ağrı şiddetin.in günün belirli saat­

larında veya başın pozisyonu ile olan değişimi, aküler problemler, 

üst çaneye yayılan diş at,J.rıları, geniz akıntısı, burund.a kuruluk veya 

bunu-ı akıntısı şikayetleri araştırıldı. 

Fizik Nuayene : 

Hutin KBB muayene yöntemleri uygulandı • .Anterior rinoskopide 

intranazal solunum pasajının görUnümü, konka ve meatus mukozalarının 

görünümü, sakresyon mevcudiyet!, .intranazal solunum yolu obstrüksiyonu 

yapabilecek patolojiler araştırıldı. Rutin kulak muayeneleri, indirekt 
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f 
rengoskopi ve indirekt laringoskopi bulguları değerlendirildi. 

nazo a 

Laboratuar Tetkikleri : 

Tiim vakalarda rutin olaral<: paranazal sinüs grafileri, postero.-

r ior ria grafileri, EKG, tam kan, idrar tetkikleri, KCFT, total lipid, 
ante . 

lesterol, AKŞ, üre seviyesi tayinleri yaptırıldı. 
ıco 

Kliniğirnize ilk mUracaatla kronik maksiller sinüzit tanısı konan 

hastalara önce,boğaz kültürü-antibiyogram sonuçlarına göre lO'ar günlük iki 

kür medikal tedavi uygulanmış, tedavi edilemeyen vakalara; 15 gün siire ile 

haftada 3 kez maksiller sinüs lavajı yapılmıştır. Bu tedavi prosedürüne de 

cevap alınamayan hastalara Caldwell-Luc operasyonu uygulanmıştır. 

l'1aksiller sinüs cerrahisi uygulanan 172 vakanın 30 'unda (%1 7, 44) , 

frontal sinüs cerrahisi uyğulanan 24 vakanın hepsinde genel anestezi verildi. 

Haksiller sinüs cerrahisi uygulanan toplam 172 olgudan; 82 'sinde sağ 

(7~47 ,67), 90'ında sol (~52,3}) maksiller sinUSe müdahale edilmiştir. Frontal 

sinüs cerrahisi uygulanan 24 olgunun 16'sında sağ (1~6,66), 8 1 inde sol (33,33) 

frontal sinüs operasyonu yapılmıştır. 

Caldwell-Luc operasyonu uygulanan 172 vakanın 18 'inde (%10, 46) 

Harinov T. (1971) tarafından tarif edilen L insizyonu yapılmıştır (35). 

Caldv1ell-Luc operasyonu yapılan 172 has·tanın 14 'ünde (fo8, 15) genel 

anestezi altında, ameliyat mikroskobu ve tur kullanılarak osteoplastik 

maksiller sinüs operasyonu uygulanmıştır. 

172 Caldwell-Luc operasyonunun 2 9sinde (%1,16) genel anestezi altında 

maksiller sinüs adipöz doku ile oblitere edilmiştir. Obliterasyon materyali 

olarak kullanılan yağ dokusu, ameliyat esnasında hastanın sol alt kadran 

SUbkutaneöz bölgesinden elde edildi. 

Frontal sinüs cerrahisi uygulanan 24 olgudan 8 1 inde (%33, 33) 

frontaı einüs trefiniza.syonu, .6 'sında· (%25) O'steoplastik fronta.l einüs 
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operasyonu, 2 1sinde (1~,33) osteoplastllt frontal sinüs yağ obıiteras­

yon ameliyatı, 2'sinde (~,33) Lynch-H'oward ameliyatı, l'inde (%4,17) 

Killian operasyonu, l'inde (%4,17) frontal sinüs ablasyanu, 4'tmde 

(%16,67) frontal sinüs anterior duvar kampresyon fraktürlerinin redük­

siyonu ve rekonstrüksiyonu yapıldı. 

Frontal ve maksiller sinüs operasyonları esnasında, travmalar 

dışındaki tüm olgularda sinüslerdeki patolojik dokuların histolojik 

tetkikleri yaptırıldı. 

Uygulanan cerrahi yöntemlerd.e; 24.000 devir/dak.'lı elektrikli 

tur, 0,6-7 mm. çapında 6-8-10-15 dişli tur ucları, 2-12 mm. 'lik uclar, 

runeliyat mikroskobu, elekrokoter, aspiratör, kemik teateresi, değişik 

boyutlarda küret, forseps, hook ve elevatörlerden yararlanıldı. Ayrıca, 

frontal sinüs rekonstrtiksiyonunda akrilik resin kullanıldı. 

Bütün hastalar postoperatir 3 .. 6 ve 12. aylarda kontrole çağrıldıo 

istatiksel det{erlendii:melerde "Student's t" testi kullanıldı. ista­

tiksel değerlendirmeler, fakültemiz bloistatistik bilim dalı ile birlikte 

yapıldı. 

. , 
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Tablo-ı Haksiller s.inüs cerrahisi uygulanan hastalarm yaş ve 

sekse göre dağılımı, ortal~ıa ve standart sapmalar. 

Yaş Kadın Erkek Vaka Yüzde (%) 

11-20 22 22 44 26 

21-30 24 40 64 37 

31-40 18 24 42 24 

41-50 6 6 12 6 

51-60 2 8 10 6 

Toplam 72 lOOJ 172 100 

xk + SD = 27,44 + 10,57 X o 
- SD Ortalama + Standart Sapma: + = 

- SD = 29,30 + 11,35 = 2B,52 + 11,04 X + e 

Tablo-2 Frontal sinüs cerrahisi uygulanan hastaların yaş ve 

seks e göre dağılımı, ortalama ve standart sapmalar. 

Yaş Kadın Erkek Vaka Yüzde (~·~ ) 

11-20 4 4 16,66 

6 21-30 3 9 12 50 

31-40 6 6 25 

41-50 ı ı 4,17 

51-60 ı ı 4,17 

. , 
Toplam 9 15 24 100 

~ + SD : 26,44 + 13,50 X + sn o = Ortalama i Standart Sapma 

X + SD = 29,47 + 5,66 = 28,33 + 9,22 e 



.. 
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Tablo-3 Maksiller ve frorital s.iı1üs cerrahisinde uygulan~ 

a,ıneliyat yöntemleriılın lokalizaeyon, - yaş ve sekse göre dağ·ılJ.mı. 

--···---
Ameliyat Yöntemleri 

S..tnüs Lok. Küçiik Yaş 
Sağ Sol Kadın Erkek EnBüyük Ortalaması 

-~-----

L jns izyonla 
Caldwell-Luc 

osteoplastik 
Caldwell-Luc 

Maksiller Sinüs 
Yağ Obliterasyonu 

üro-antral Fistül 
Tamiri 

Cald\..,rell-Luc 1 la 
Fraktür 'l'amiri 

Cald.Hell-Luc 

ll 

8 

ı 

ı 

3 

58 

Yaşlar 

7 6 ı2 18 - 36 26,45 

6 5 9 19 - 28 25,20 

ı 2 30 - 34 32 

ı 2 39 - 53 41 

3 2 4 20 - 45 28,33 

72 59 14 - 60 29,87 71 
------~~------------------------------------

TOPTıAM 82 90 72 100 14 - 60 28,96 
~~ c=====~================================================ 
Frontal Sinüs 
Trefinizasyonu 

Osteoplastik Front. 
Sin~s Operasyonu 

Ji'rontal Sin.Osteo­
plast.Ya~ Obliter. 

5 

3 

2 

Lynch-Hov.rard Operas. 2 

Killian Operasyonu ı 

Frontal Gin.Ablasyonu -

Frontal Sin.Frakti.i.r 
3 

~pozisyon-Rekonstrük. 

'l'OPLAl1 16 

3 3 

3 2 

ı 

ı 

ı T 

ı 2 

8 9 

5. 

4 

2 

ı 

ı 

2 

15 

18 - 38 25,75 

24- 45 31,66 

26 - 32 29 

15 - 34 29,5 

52 

38 

14 - 35 

52 

38 

21,75 

14 - 52 28,33 
================================~================================= 

Fronta1 ve maksiller sinüs cerrahisi uygulanan olgulardaki lokali-

zasyon oranlarının birbirine göre farklı olup olmadıkları "Student's t" 

testi ile analiz edildi. İstatistiksel olarak farkın önemli (significant) 

olmadığı saptandı (t = 1,744 ; p) 0,05). 
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BULGULAR 

Araştırmaınızda, maksiller sin Us cerrahisi uygulanarı 172 hasta­

nın 82 1sinde sağ (%47,67), 90'ında sol (~052,33) maksiller sinüse, fron­

tal s:iııüs cerrahisi uyeula.nan 24 hastanın 16 • s ında sa@; (~b66, 66), 8 'inde 

sol (;~33,33) frontal sinUse cerrahi giri~ıimcle bulunulmuştur. 

Hal~silJ.er s:iııüs cerrahisi uygulanan 172 olguda operasyon nedeni 

ol311 ninüs patolojileri şöyledir: 60 olguda (~~39 ,53) kronik maksiller 

sinüz.:it, 36 olguda (~~20,33) kronik maksiller sinüzit+pyosel, 3o ole;uda 

(~:.ı 7, 44) mukosel, 22 olguda (%12, 79) sinüste polipoid doku, 6 olguda 

(1S3, 48) travma, 3 olguda (%1, 75) maksiller sinüs skı.ıamöz .httcreli kar­

s:iııoması, 2 olguda (%1, 16) osteoma, 2 olguda (7bı, 16) malesiller sinüste 

y:~~b2.11.cı ci sim, 2 olguda (~~1, 16) oro-antral fisti..i.l, 1 ol[.l'tlda (~~o, 58) 

ma~siller fibröz displazi. 

Frontal sinUs cerrahisi uy~::;ulanan 24 hastada:operasyon nedeni 

ql2n sinüs patolojileri şunlardır: ll ölgıida (~G45,B3) nükseden veya 

hiperplastik mukoza değişimine yol açan kronik frontal sinüs infeksi­

yonn, 6 olguda (~~25) frontal ~iiıüs:.travması, 5 olguda (%20,83) fronfal 

sinüs osteoınası, 1 olguda (%4,16) osteokondroma, 1 olguda (%4,16) 

mukosel. 

MaJcsi;ller ve frontal sinüs cerrahisi uygulanan hastaların sinüs 

patolojilerinını lokalizasyon, seks ve yaş gruplarına gqre dağıllııu 

tablo IV - V~te gösterilmiştir. 
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Tablo-4 Halcsille:ı:.• sinüs cerrahisi uygulanan olguların operas-

bulgularının lokalizasyonu, seks ve y~ş gruplarına göre dağılımı. 

.AJııeliyat Bulguları 
Sirrüs J,ok. 

Kadın Erkek 
Küçük Yaş 

Sağ Sol Elıl3üyük Ortalaması 

Yaşlar 

Kr.Haksiller Sinüzit 36 32 30 38 14- 60 29,55 

Piyosel+Kr.r1aks. Sin. 17 19 14 22 17 - 43 28,47 

Polip+Kr.Haks.Sinüzit 9 13 8 14 15 - 54 30,50 

Hukosel 15 15 14 16 15 - 50 26,60 

SinLi ste yabancı Cisim - 2 2 18 - 23 20,50 

üsteoma 2 ı ı 17 - 25 21 

E'ibröz Displazi ı ı 18 18 

Skuamöz Kanser ı 2 2 ı 37 - 60 45,66 

Travma 3 3 2 4 20 - 45 28,33 

üro-antral Fistül ı ı 2 39 - 53 46 

TOPLı\1'1 83 -. 89 72 ~ 100 14 - 60 28,96 

========~=~=:====~===============~~==========~=~====~======= 

Tablo-5 Frontal sinüs cerrahisi uygulanan olgulardru~i operas- . 

:ı,ron bulgularının lokalizasyon~, seks ve yaş gruplarına göre da{:Sılımı • 
. . 

Sinüs Lok. 
• Ameliyat Bulguları Sağ Sol Kadın Erkek 

ı 

Akut Frontal Sinüzit 
+Sinüste Pü Kollek. 4 

Fron tal Sinüs Tr av o 4 

Kr.Frontal Sinüzit 2 

üsteoma 5 

Osteokondroma 1 

Hukosel 

TOPLAl'I ' 16 

2 

2 

3 

ı 

8 

2 

2 

ı 

2 

ı 

ı 

9 

4 
A 

4 
3 

15 

Küçük Yaş 

Ehj3üyiik Ortalaması 
Yaşlar 

18 - 28 

14 - 38 

24 - 38 

24 - 52 
15 

28 

24 

25,16 

31 

37,4 

15 

28 

14 - 52 28,33 
=======~==========~~===~=======~============================:=== 
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.. , 
Osteoplastik Caldwell~Iuc operasyonu yapılan 14 olgudaki sinüa 

patolojileriı 8 olguda (%57tl4) kronik mrucsiller sinüzit, 2 olguda 

(;~14,28) piyosel, 2 olt,ruda((%14,28) mukosel, 2 olguda (%14,28) maksil­

ler sinüste polipoid doku oluşumu şeklindeydi. 

Caldwell-Luc operasyonunda L insizyonu yapılan 18 olgudaki 

sinüs patolojileri : 9 olguda (%50) kronik mcılcsiller sinürıit; 4 olguda 

·:(%22,22) ınukosel, 3 olguda (%16,66) piyosel, 2 olguda (~Gll,ll) maksil-

ler sinüste polipoid doku olarcılc değerlendirildi. 

Osteoplast.i.k maksiller sinüs operasyonu ve L insizyonu yapılan 

ol&rulardalci sinü.B patolojilerinin lokalizasyonu, seks ve yar] dağıllJJU. 

tablo VI ve tablo VII'de gösterilmiı;ıtir, 

Haksiller sinüs yağ obliterasyonu yapılan 2 olguya daha önce 

Calchrell-Luc operasyonu yapılmıŞtı. l3u olgularda rekl.trrent kronik mak-

siller sinüzit bulguları mevcut idi. 

Cald,-.rell-Luc operasyonu uygulanan 2 oro-antral fistiil vaJcasın-

da pala tal ve mukopalatal flepler fistül ağ·zını lcaprnucıJ.c için kullanıl-

dı. 

1'1aJcsiller sinür1 orijinli 4 osteoma vcılcası genel anestezi al-

~ tıncla Caldvmll-Luc operasyonu uygulayarak ve osteomanın turlanmasıyla 

tedavi edildiler. 

Fibröz displazili 1 vakaya sol hemi-maksillektomi uygulandı. 

Nalesiller sinüs skuamöz hücreli kanser tesbit edilen 3 valcaya ise si-

nüs küretajı sonrası radyoterapi uygulandı. 

Caldwell-Luc operasyonu aracılıeıyla, travma sonrası oluşan 

m~csillo-fasial fralctürlü 6 olgunun frakt~; -~epozisyonu yapıldı. Bu 

olgulardan 3'ünde orbita alt duvarında parçalı fraktür, l'inde maksil-

ler arcus sütur hattında fraktür, 2 1sinde maksiller sinüs anterior 

duvarında dep~esyon mevcut idi. 



• 
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Tablo-6· Caldwell-Lttc oper~syonı.inda osteoplastik flep":uyguladı-

~lJTI1Z 14 olgUdaki operasyon ·hulgularımn lokalizasyonu, seks ve yaş -

B'I":rpıarına göre dağılımları. 

Ameliyat :Bulguları 
Sinüs Lok . 
Sağ Sol 

ıer.Haksiller Sinüzi t •'!;5 3 

l'iyosel+Kr .J.1aks. Sin. ı ı 

Muk o sel 2 

Sinüste Polipoid 
İnfiltrasyon 2 

TOPLAl·l 8 6 

Kadın Erkek 

3 5 
2 

:ı ı 

ı ı 

5 9 

~~ç~?< 
.ı:ruyUk 

Yaşlar 

22 - 28 

19 - 28 

18 - 36 

20 - 28 

18 - 36 

Yaş 

Ortalarnası 

25,50 

23,50 

27 

24 

25,20 
=================================~============~======~============== 

Tablo-7 Caldwell-Luc operasyonunda L insizyonu yaptığımız 18 

olgudaki operasyon bulgularının lôkalizasyomt, seks ve yaş gruplarınli 

göre dağilırnları • 

• Sinüs Lok. El Ki.i ç"lil:: Yaş 
Ame liyat Bulguları Sa{%· Sol Kadın Erkele 1B" "k Ortalaması tıyu . 

Yaşlar 

ı:r.Halcsiller Sinüzit 6 3 3 6 20 - 34 27,88 

Piyosel+Kr.Haks.Sin. 2 ı ı 2 20 - 32 24,66 

Hukosel 2 2 ı 3 18 "~ 30 22,75 

Sinüs te Polipoid 
İnfil trr:wyon ı ı ı ı 24- 36 30 

'l'OPL.All tıı : 7 6 12 18 - 36 26,45 
-·-----,...--~-----
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l>'la.ksiller sinüste polipoid doku lokalizasyonu gösteren 22 

0ıgudan 5 1 inde antro-koanal polip mevcut idi. 22 polip olgusunun 

a•inde (%36,36) allerjik rinit tanısı kondu. 

Haksiller sinüste yabancı cisiın olgulu ~ hastadan 1 'mde diş 

krucü, diğerinde ateşli silah mermi çekirdeği mevcut idi. 

Haksilleı.· sinüste mukosel bulunan 30 olgı.mun hepsinde ı muko­

selin çapı 1 cm.nin üzerindeydi~ 

Cald1-rell-Luc operasyonu uygulanan 68 kronik maksiller sinüzi t 

olgusunda, maksiller sinüs mukozasında belirgin bir hipertrofi vardı. 

Frontal sinüs cerrruıisi uygulanan 24 hastada tesbit edilen 

sinüs patolojileri şöyleydi: 8 trefli1izasyon vakasınin 6•sında kronik 

infeksiyon zemininde akut nüks, 2 'sinde tekrarlayan frontal sinüs j.n­

feksiyonuna bağlı ve şiddetli klinik bulgular veren pü kolleksiyonu, 

osteoplastDc operasyon uygulanan 6 vakanın (%25); 3'ünde osteoma, 

1 1inde mwcosel, 2'sinde kronik frontal sinüzit bulguları mevcut idi. 

Anterior frontal duvar repozisyonu ve rekonstrüksiyonu yapılan 

4 olguda (%16,66); frontal sinüs anterior duvarında değişik boyutlarda 

~dOku laseras.ranu ,ve. depresyon mevcut idi. 

Osteoplastik yağ obliterasyonu yapılan 2 olgunun 1 1inde; os­

teoma +kronik frontal sinüzit, diğerinde ise,travm~a bağ·li frontal 

sinüs anteriOJ! duvarında linear fraktür yan,mda posterior duvarda ve 

radiks nazi'de parçalı fraktür mevcut idi. Bu olguda ayrıca, rinore 

bulgusu da ortaya çıkabileceği düşünülerek yağ obliterasyonUila karar 

verildi. 

Lyneh-Howard operasyonu uygulanan 2 hastanın 1 'inde sağ fronto­

etmoid bölgede osteo-kondrom, diğerinde ise kr./ fronto-etmoidit mevcut 

idi. 

1 
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Killiarı operasyonu uygulanan 1 olguda;. . .frontal sinüs taba-

nından gelişen osteoma, frontal sinüs ablasyonu yapılan 1 olguda ise 

arklls orbikülaris superior fraktürü yanında, frontal sinüs anterior 

~e posterior duvarlarında kampresyon fraktürleri mevcut idi, 

Frontal sinüs patolojilerine göre ., uygulanan ekaternal frontal 

sinüs cerrahi teknikleri tablo VIII de sunulmuştur, 

Tablo-S :Frontal sinüs. cerrahisinde uygulanan· atneliyat yöntem­

lerinin sinüs. patolojilerine göre dağılımları, 

--

~ U~'c,uJanan Cerrahi Ak.Sin~ IU'.İnf • . i.Dsteom ·Frakt•· Mukasal 19steo.-. · ·ı.TOPW1 

& 

Yi:internler İnf. Koİldrom 

l,'ront. Sin Us 
T:ı::efinasy·onu· _, 

Osteoplastik :E'ront. 
3inüs Operasyonu 

Front. ~?L.Yl.Repo ,. is. 

6 

ve He~constrUksiyon. -

l"Ton t. Sin. Osteopıast. 
Yaj· Olüi i;erasyonu 

L:ynch-Houard Oper, 

KilHan Operasyonu 

Jı'ront.Sin.Abıasyon. -

6 

2 

2 

ı 

5 

3 ı 

4 

ı ı 

ı 

ı 

ı 

5 6 ı ı 

':. } s 

4 

2 

2 

ı 

24 
====~=====:=============================~====================~=========== 
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Nalesiller ve fı•oıüal sinüs cerrahisi uygulanan toplam 196 

hastanın operasyondan ı yıl sonralci kontrol bulguları değerlendirildi. 

Operasyon sonuçlarının değerlendirilmesinde: Hastaların şikayetleri, 

klinik semptomları, fizik muayene ve radyolojik bulguları, kazınetik 

görünilinleri kriter olarak alındı. Bu kontrollerde maksiller sinüs 

cerrahisi uygulanan 172 olgunun 24'ünde (%13,95),frontal sinüs cerra­

hisi uygulanan 24 hastanın 2 'sinde (foS ,33) ameliyat sonuçları yetersiz 

olarak kabul edildi. 

Haksiller sinüs cerrahisi uygulanan kronik maksiller sinüzi tl i 

68 olgunun B'inde (%11,76), piyosel +kronik maksiller sinüzitli 36 

olgunun 6'sında (%16,66), mukosel lokalizasyonlu 30 olgunun 4'imde 

(~Ü3, 33), polipoid yapı gösteren 22 olgunun 6 'sında (%27, 27) ameliyat 

sonuçları başarısız olarak değerlendiril~!. Bu olgularda operasyon 

öncesi mevcut olan klinllc ve radyolojik bulgular, 1 yıl sonraki kont­

rollerde kısmen de olsa devam etmekteydi. 

Haksiller sinü.s cerrahisi uygulanan 6 travma olgusu, 2 osteoma 

olgusu, 2 oro-antral fistiil olgusu ve maksiller sinüs yağ obliterasyo-

.. nu yapılan 2 olgtuıun 1 yıl sonraki kontrollerindaı klinik ve radyolo­

jik olarale patolojik kabul edilebilecek bir bulgnya rastlanmadı. Fib­

röz displazili 1 olgu ve malesiller sinüs karsinamalı 3 olgu sinüs ope­

rasyonu sonrası radyoterapi için başka bir tıp merkezine sevkedildik­

lerinden kontrollere Gelemediler. 

Caldvmll-Luc operasyonunda L insizyonu yapılan 18 olguda 

oparcıayon esrrasındaki kanDmanın, transvers insizyon yapılan olgulara 

c-öre dcı...ha az olclu{ju gözlendi. Ayrıca, L imıizyonla fossa kaninaya 

ula,şım ve nazo-antral fenestrasyon daha raJıat bir şekilde sağlandı. 

Ayrıca bu hastalarda postoperatir dönemdeki ödem minimaldi. 
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Maksiller sinüs içine doku prolapsusunu engellemek amacıyla 

yap~lan 24 osteoplastik maksiller sinüs cerrahi olgusunda, postoperatif 

3-6 ve 12. aylarda yapılan klinllc ve r~dyolojik kontrollerde; menınuni­

yet verici sonuçlar elde edildi.,. osteoplastik kapağın sinüs anterior 

auvarı ile ince bir çizgi şeklinde kal olu::ıturduğu gözlendi. Kozmetik 

sorun yoktu. 

Frontal sinüs osteoması nedeniyle Killian operasyonu uygula­

nan 1 olguda; postoperatir 1-3 aylık d15nemlerde oluşan rrontal sinüs 

infeksiyonu uygulanan medikal tedaviye iyi cevap verdi. Hasta şikayet­

leri ve radyolojik r~ontal sinüzit bulguları kayboldu. 

Frontal sinüs ablasyonu yapılan, frontal sinüs t~:a·vmalı 1 ol­

guda ayrıca serebral ve kardiyojenik sorunlar mevcut idi. Bu olgu 

postoperatir 8. gün ex oldu. 

Lyneh-Howard operasyonu uygulanan rronto-etınoid bölge osteo­

kondromlu 1 olgunun :postope!Catif ı. yıl sonunda yapılan kontrolünde, 

posterior etmoid sellüler bakiyeleri üzerinde osteokondrom nüksüne 

rastlandı. Bu olguda bilruıare yapılan bir revizyon operasyonu ile 

• posterior etmoid hücre bakiyeleri ile birlikte türnöral doku küretajı 

yapıldı. 

Kronik frontal sinüzit + osteomalı 1 olgu ve frontal sinüs 

travmalı 1 olguda rrontal sinüs osteoplastik yı:ı,ğ obliterasyon· operas­

yonu yapıldı. Bu 2 olgunun 1 yıl sonraki kontrollerinde rrontal si­

nüsler!n toınamen oblitere olduğu, klinik ve radyolojik olarale patolo­

jik kabul edilebilecek bir bul~xnun olmadığı tesbit edildi. Bu hasta­

larda frontal bölge ile ilgili kozmatik sorun yoktu. 

Osteoplastik operal3yon uygulanan; 2 kronik rrontal sinüzit, 

3 frontal sinüs osteoması ve 1 frontal sinüs mukosel olgusunun l yıl 
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sonraki kontrollerinde patolojik bulguya rastlanmadı. Hastaların yakın­

maları yoktu, klinllc ve radyolojik bulgular normal olarak dağerlendi~ 

rildi. 

Frontal sinüs anterior duvarında değişik boyutlarda çökme frak­

tüıa olan 4 olguda repoziayon yanında akrilllc resin kullanılarak fron­

tal kontr rekonstrüksiyonu yapıldı. Bu olgulardan l'inde postoperatir 

ıo. gün gelişen frontal sinüs infeksiyonu medikal tedavi sonrası kay­

boldu, Eu hastaların 1 yıl sonraki kozmatik görüni@lerinden şikayet­

leri yoktu. 

:F'rontal sinlls trefinizasyonu yapılan maksiller sinüs inflamas­

yonlu 8 olewıun postoperatir dönemele ve 1 yıllık takip sonunda belir­

gin bir şikayetleri olmadı. Bu olguların klinüc muayeneleri ve çekti­

rilen kontrol sinüs grafilerindeı eksternal frontal sinüs cerrahi gi~ 

rir;ıirn indikasyonu koyduracak bir bulguya rastlanmadı. 

. ' 
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Bu çalışmadruci arnaçı günümüzde frontal ve mclcsiller ainüs cer--

rabisinde uygulanan değişik operasyon tekniklerinin gözden geçirilmesi 

ve 1983-1986 yılları arasında D.ij.Tıp F~cültesi K.B.B. Kliniğinde top~ 

lam 196 olguda uygulanan frontal ve malcsJ ~ler sinüs cerrahi yöntemleri 

sonuçlarının, aynı konuda yayınlanmış li teratür buleuJ.arıyla karşılaş-

tırılıp, tartışılmasıdır. 

Araştırmamıza dahil edilen 196 hastanın en genci 14, en yaşlısı 

60 yaşında olup, yaş ortalanıası 28,44 olar~c bultmmuştur. 81 1 i kadın, 

ll5'i erkek olan toplam 196 olgudaki sinüs patolojiler!; 98 olguda sağ·, 

98 olgı.ıda sol sinüs lokalizasyonu göstermekteydi. Araştırmaya dahil edi-

len olgulardaki operasyonlar en fazla 21-40 yaş grub1ma (T~3) uy~lan-

dı. Frontal ve maksiller sinüs operasyonu uyguladığımız 196 olguda, ' _. 

seks ve hastalıkların sinüa iokalizasyonları yönünden önemli bir fark­

lılık bulunmamış-tır. 

Montgomery W. . ; W • 
. ' 

(~971), frontal sinüs ekaternal cerrahisi 

uygnlanan 100. olgudaki yaş ortalamasını 32,63 olarak bildirmiş ve en 

fazla 21-40 yaş grubuna (%67) cerrahi mü4ahale yapıldığını, ayrıca 
.. ı,<' 

43'ü kad~ 57'si erkek olan 100 olgununJ 46'sında sol, 54 1ünde sağ 

frontal ainüse müdahale edildiğini belirtmiştir (41). 

1-1aksiller ve frontal sinüs cerrahisi uyguladığımız toplam 196 

olgudal en sık rastlanan patoloji sinüs infeksiyonu (%72) idi. 

Sanderson B.A. (1973), gerçekleştirdiği 97 Caldwell-Luc olgusun­

da %77 (75 olgu) oranında maksiller sinüs kronik infekslyonu bcı.lundu-

ğunu bildirmiştir (51)• 
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Araştırmamızda, maksiller sinüs hastalıklarının cerrahi tedavi-

visi için 172 modifiye Caldwell-Luc o~erasyonu gerçekleştirilmiştir. 

DU olguların postoperatir 1 yıl sonra yapılan kontrollerindaı 148 ol­

guda (%86) ameliyat sonuçları başarılı olarruc değerlendirilmiştir. 

Sanderson B~ A. (1973), osteoplastilc ve maksiller sinüs resto-

rasyonu yöntemleri kullanarruc modifiye Caldwell-Luc operasyonu uygul~ 

dığı 97 mrucsiller sinüs benign hastalığı olgusunda %94 (91 olgu) ora­

nında başarılı sonuç aldığını bildirmiştir (51). 

Hru<siller sinüsün benign hastalıklarının cerrahi tedavisindeki 

en başarısız sonuçları,maksiller sinüs polipoid doku lokalizas.yonu gös-

teren olgularda aldık. Caldwell-Luc operasyonu uyguladığımız 22 maksil-

ler sinüs polip olgusunun postoperatir 1 yıl sonra yapılan kontrollerin­

de 6 olguda (~t~22,22) polip nüksü olduğu tesbit edildi. Nüks gösteren 6 

polip olgusunun 41ünde allerjik rinit bulguları mevcut idi. Haksiller 

ve frontal sinüs cerrahisi uygulanan 196 olgudaki allerjik rini t ve/veya 

a11erjik yapı gösteren 31 (%15,81) olg'll mevcuttu. 

HontgOTilery W. W. (1971), frontal sinüs cerrahisi uygula-

nan 100 olgudaki allerjik yapı gösteren olgu sayısını 21 olarruc bildir-

miştir ( 41). 

18 Caldwell-Luc operas.yonu olgu~UQda, Marinov T. (1971) tara-
L "' 

fındÇUl tanımlanan L insizyonunu gerçekleştirdik. Bu insizyonı maksiller 

sinüsün topografik anatomisi, vaskülarizasyonu ve innervaeyonu dikkate 

alınarak yapıldı. L insizyonla, 18 olgunun tümünde a maksiller sinUse 

geniş bir ulaşım yolu sağlanarruc, inferior nazal meatusla maksiller 

sinüsün kommünikasyonu daha kolay oluşturuldu. Ayrıca operasyon esna-

sındaki kan kaybı daha az olduğu gibi, postoperatir dönemdeki ağrı ve 
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ödem bulguları minimaldL Yara !yileşmesi, klasik trans~~ insizyon 

yapılan hastalara oranla, daha çabuk oldu. 

Caldwell-Luc operasyonunda 24 olguda uyguladığımız osteoplastik 

flep operasyonlarının amacı; sinüs içine gelişebilecek yağ dokusu pro­

lapsusunun önlenmesiydi. Osteoplastik yöntemle modifiye Caldwell-Luc 

operasyonu uyguladığımız 24 maksiller sinüs benign hastal~ğı (infeksi­

yon, mukosel ve/veya piyosel, polip) olgusunun 1 yıl sonra yapılan kant­

rollerinde; 22 olgunun (~91,66) operasyon sonuçlarını başarılı olarak 

değerlendirdik. 

FeldmanE(l975), maksiller sinüs benign hastalıkları nedeniyle 

eerçekleştirdiği 84 Caldwell-Luc operasyonunda osteoplastik flep tekni­

~ini uyguladığını ve olguların postoperatir 2 yıllık kontrolleri sonu­

cunda; %96 (81 olgu) oranında başarılı sonuç aldığını ve hiçbir olguda 

maksiller sinüs içine yağ dokusu prolapsusunun görülmediğini bildirmiş­

tir (19-). ' 

Daha önce uygulanan Ca..ldwell-Luc operasyonu sonrası seııı:ptomolo-­

jik, klinik ve radyolojik olarak maksiller sinüs infekaiyonunun devam 

ettiği 2 olguda; maksiller sinüsleri adipöz doku ile. oblitere ettik. 

Bu hastaların postoperatir 1 yıl sonra yapılan klinll< ve radyolojik 

kontrollerinde, maksiller sinüs inf eksiyonunun kaybolduğu, maksiller 

sinüslerin yağ dokusu ile tamamen o bl i ter9 edildiğini gözledik. 

Paa.khis J3.I. ve arkadaşları (1977), kronik maksiller sinüzitli 

57 olguda nihai çözüm olarak, diğer insanlardan elde edilerek %1 forma­

lin solusyonunda muhafaza edilen omentum'u bir transplant olarak kul­

landılar. Omentum, Cald'f1ell-Luc operasyonu sırasında sinüs duvarlarına 

döşendi. Operasyon sonrası 2 yılın üzerlııde yapılan gözlemlerd6 sadece 

1 olguda maksiller sinüs inf eksiyonunun nüksettiği bildirildi , ( 48). 
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Araştırmamızda, maksiller antral kanaerli 3 olguda Caldwell­

LUC operasyonu aracılığıyla sinüs küretajı, fibröz displazili 1 olguda 

ise sağ hemimaksillektomi operasyonu yaptık. Haksiller sinüs kanaerli 

3 olguda, kanser dokusu sinüs dUvarları dışına taşmam.ı.ştı. Bu hastalara 

küretaj sonrası, başka bir tıp merkezinde radyoterapi uygulandı. 

Haksiller sinüsün malign tümörlerinde total maksilla rezeksi­

yonu olmaksızın; ra.dyoterapi, rejyonel kemoterapi ve cerrahi kombinas.., 

yonu oldukça etkili olup lokal nillm şansını btl;Y{ik ölçüde azal tmalda;. .. : _; , 

ciır ( 43~51 ).~' · 

Sakai So ve arkadaşları (1976), 1957-1974 yılları arasında te­

davi edilen 828 maksiller sinüs karsinoma ·vakasını incelemişler ve so­

nuçta en iyi tedavi kombinasyonunun; Co 60 radyoterapisi + 5 fluoro 

~ urasil'in sürekli intraarteriel infüzyonu + radyoterapi st~esince si­

nüs küretajının uygulanması (ılduğunu bildirmişlerdir. Halcsillemtomi, 

sadece radyoterapinin yetersiz kaldııS-ı olgularda uygulanmaktadır ,{50)., 

Günümüzde, malesiller sinüsü ilc-ilendiren benign hastalıkların 

(infeksiyon, mukosel ve/veya piyosel, polip) tedavisinde; özel cerra­

hi enstrümanlar V!J cerrahi salcşın irrigasyon endoskobu kullanılarak .. 
gerşekleştirilen endonazal sinüzektomi ve nazal kavite rekonstrüksiyo­

nu operasyonları birçok tıp merkezinde uygulamnaldadır) ( 58-61-62). 

Ashikawa R. ve arkadaşları (1981), 1967-1972 yılları arasında 

benign maksiller sinüs hastalıkları nedeniyle, endonazal sinüzektomi 

ve nazal kavite rekonstrüksiyonu (Talcahashi metodu) uygulanan 535 

hastanın, 450'sinde (7~4.1) çok iyi sonuçlar aldıklarını bildirmişler­

dir (3). 
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Frontal sinüs trefinizasyonu dışında., ekaternal frontal sinUa 

cerrahisi uyguladığımız 16 olgunun 6' sı (.2 kronik frontal sinüs infek­

siyonu olgusu, 3 osteoma. olgusu ve 1 mmcosel olgusu) fronta.l sinüs os­

teoplastik operasyon tekniği ile ameliyat edildi. Bu olguların postope­

ratir 1 yıl sonunda yapılan klinik ve radyolojik kontrolleri memnuni­

yat verici idi. Bu 6 olguda. belirgin bir infeksiyon veya kamplikasyon 

tesbit elilmedi. Hastaları operasyon sahasındaki kozmatik görünümleri 

iyi idi. 

Daha önce diğer tekniklerle ameliyat edilen ve sonuç alınamayan 

frontal sinüsün tekrarl~ıcı infeksiyonlarında, frontal sinüs mukosel 

ve osteoma olgu~arında ve fronta.l sinüs mukozasının hiperplastik deği­

şim gösterdiği kronik frontal sinüzit olgularındaı osteoplastik frontal 

s:inüs operasyonuyla çok iyi sonuçlar elde edilmektedir. 

Hardy J .Jiı. ve Hontgomery W. H. (1976), 1956-1972 yılları arasın-

da gerçekleştirdikleri 25C osteoplastik frontal sinüs operasyonu sonuç­

larını değerlendirdiler. Bu ameliyatlarda cerrahi indikasyanı infeksi­

y,on veya travmalarla birlikte bultuıan ya da tek başına bulgu veren os;!;. 

teoma vakaları, kronik frontal sinüzitler ile frontal sinüslerin komp­

like hastalıklarını kapsıyord~. 3 yılın üzerinde yapılan takiplerde 

hastaların %93'ü (232 olgu) tedaviden yararlanmıştı. Bu hastaların 

belirgin bir semptomları yoktu. Sadece 6 va.kada frontal sinüs infeksi­

yonu tıluştuğu bildirildi .. (25). 

Freeman JoCo ve arkadaşları (1972), frontal sinüs ka.vitesinin 

genişlemeain~ frontal lobun posteriara doğru yer değiştirmesine, şaşı­

lık bulgu ve aemptomlarına. yol açan. ilerleyici bir kronik frontal sinü­

zit vakasındaı obliterasyon yapılmaksızın uygulanan osteoplaatik fran~ 

tal sinüzotomi operasyonu sonuçlarının memnuniyat verici olduğunu bil­

dirdiler .. ( 21) o 
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Frontal sinüs osteoplastik yağ obliterasyon operasyonunu 2 

olguda ( 1 osteoma+frontal sinüs infeksiyonu ve frantal sinüs travma 

olguları) uygııladık. Bu olgularda ebiiterasyon materyali olarak kul-

landığımız yağ dokusunu, ameliyat espasında hastalara eygulanan sol 

rektus abdominus insizyonu ile sol alt karın duvarı subkutaneöz bölge-

den elde ettllc. Frontal sinüs travmalı olguda abiiterasyon operasyonu 

sonrası gelişen frantal sinüs infeksiyanunda 15 gtinlük medikal tedavi 

Icürü uygulandı ve iyi sonuç alındı. Bu 2 olgunun postoperatir ı. yıl 

sonunda yapılan klinik ve radyolojik kontrollerindaı infeksiydn bulgusu 

yoktu ve her iki frontal sinüs yağ dokusu ile tamamen oblitere edilmiş-

ti. Ayrıca operasyon bölgelerinin kozmatik görünümleri de iyi idi• 

Sessions R.B. ve arkadaşları (1972)1 osteoma, kronik infeksiyon, 

ve yaygın travmalı 53 olguda uyguladıkları osteoplastik yağ obliteras-

yonu operasyonundan, 2 olgu dışında ba~arılı sonuçlar aldıklarını bil-

dirdilero Operasyonu başarılı olan 51 hastanın yapılan uzun süreli ta-

kiplerinde; tek istenmeyen sonuç, ameliyat sahası alın bölgesinde olu-

§an kabarıklık idi (53). 

Bosley W.R. ve arkadaşları (1972), birbiri ardısıra yapılan 

100 osteoplastik frontal sinü~ obliterasyon operasyonunun sonuçlarını 

değerlendirdiler. Bu olgularda obıiterasyon materyali olarak tabii 

kemik dokusu kullandılar. 100 olgudaki operasyon uygulanma nedenleri: ,, ,, \' 

6 olguda travma, 13 olguda osteoma, 25 olguda daha önce frontal sinüs 

ameliyatı uygulanmış kronik frontal sinüzit durumu, 56 olguda ise ön-

ceden frontal sinüs cerrahisi uygula.nmamış kronik frontal sinüzit 

mevcudiyet! idi. Bütün o!gularda başağrısı esas şikayetti.ve 100 hasta-

nın 93 'ünde frontal sinüzit bulguları, 52 'sinde frontal sinüste lokali-.;. 

ze osteomiyelit vardı. Ameliyat sonrası 3 yılın üzerinde yapı~an takip-



.....,... 
-48-

ıerde; 85 hasta ameliyat sonuçlarından memnundu, 15 hastada ise fran­

tal başağrısı devam ediyordu. Postoperatir 3. yılın sonunda yapılan 

~linik ve radyolojik tetkiklerde; 93 olguda rrontal sinüste komple 

ıceınik o b li terasyonunun oluştuğu bildirildi .. (ll). 

Schenck N.L. (1976), eksojen bir implant materyali olan tetra-

fluoro-etilen (Proplast)'ı köpek frontal sinüslerille irnplante ederek, 

gelişmeleri ı yılın üzerinde takip ettiler. Deney sonuçlarındaı nazo­

frontal kanalın tıkanması, duramaterin kapatılması ve c.s.F. mayi sı-

zıntısı (rinore) 'mn önlenmesinde bu implantm kullanılabileceğini 

bildinrıiştir ( 54). 

Frontal sinüs anterior duvar kampresyon fraktürü olan 4 olSUda; 

rrontal sinüs anterior duvar repozis.yonu ile birlllcte, oluşan kemik ~ 

~ defektierini akrilllc resin protezi ile kapatarak, frontal sinüs anteri-

or duvar rekonstrüksiyonunu sağladık. Bu 4 olgudan l'inda ameliyattan 

hemen sonra gelişen frontal sinüs infeksiyonu, 10 günlUk medikal tedavi 

ile kontrol altına alındı. Postoperatir 1 yıllık dönem sonunda 4 olgu-

nun da kazınetik görünilinleri iyi idi ve hiçbirinin rrontal sinüs inrek-

siyon bulgusu yoktuo 
• 

Ruch M. (1971), büyiilc sol frontal mukosel rezeksiyonu sonra-

sı; supersilier arkı.ts ve anterio-frontal bölgede oluşan defekt1-n·t l: a.lai-

lik resin protezle yeniden şekillendirildiğwi- ve poato:Perattt.d,öhemde 

kozmetik görünümün çok iyi olduğunu bildirmiştir '€ı9 ) • 

Blatt I.H. ve Falla A. (1972), frontal sinüs operasyonları son-

rası ve frontal sinüs fraktür tam~ri esnasında, frontal kontrun resto-

rasyonu için 36 olguda akrilik resin protez kullandılar ve 2 yıl süre-

li gözlernlerinde 36 olguda da kozrnetik görünümün memnuniyat verici cl-

duğunu, herhangi bir komplikasyonun bulunmadığını bild.ttd:li912 (9) o 
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:B u. t r a ,g u. e n o ~:o.;ve V i o· e n t· A.(1980), 6 büyük fron­

tal sinüs osteoma olgusunda, ameliyat sonrası oluşan alın bölgesi ke­

mik defektinin metil-metaJ.~rilat ile d üzel tildiğini ve sonuçların çok 

iyi olduğunu bildirdiler (14)• 

Sakurai S. (1971), büyük bir frontal sinüs osteomasının çıka­

rılması sonucu alında oluşan defektin; bir dimetil-polisiloksan prote­

zi kttllanılarak kapatıldığını ve çok iyi sonuç aldığını bildirdi ( 51)o 

Lynch-Hovard operas.yonu uyguladığımı~ 2 olguda (1 fronto-etmo­

idit ve 1 fronto-etmoid bölgede osteokondrom olgusu) fronto-nazal kom­

münikasyonu korumal~ için; ;~4 cm uzunluğımda, O, 8 cm genişliğinde bir 

plaotü;: tüp kullandık. Olguların 1 yıl sonraki kontroli..inde J osteokon­

rom olgusunda nüks görti.ldü ve revizyon mneliya tı uyğulandı, fronto-

e tmoidi tl i diğer aılguda ise klinik ve radyolojik olaral::: infeksiyon 

bnlgusuna rastlanmadı. 

narton R.T. (1972), değişik frontal sinüs hastal~cları nedehiy­

le modifiye Lynch ekstenıal frontal sinüzotomi uyguladı~ı 34 olgusunda, 

na-zofrontal konnnünika.syonu korumak için daleren örülmü.f} arteryel greft 

• k:ullanclığını vv postoperatif dönemde hastaların hiçbirinde greftin 

alınmasına gerek duyulmadı~mı ayrıca, hasta semptomlarının genellik­

le görülmedisini bildirmi~tir (6). 

Koroboyaty V.A. (1972), modifiye Iörnch fronto-etmoidektomi 

uyguladığı 102 hastanın fronto-nazal koromünikasyonunun teminindeı 3-4 cm. 

uzıuılukta ve o, 7-0,9 cnı. c;enişliktelci teflon veya poL .. vi.nil-klorid tü­

püyle muhafazalı urnblilcal kord lrollandığını ve tUm olgularda 25-30 gün 

süreyle yerinde bıralalan tüplerip nazofr-ontal anc>.stoınoz formasyonunu 

saeladız:·ını bilelireli ( 31). 
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OsteopJar:ıtik operasyon yöntemiyle ameliyat ettiğimiz bir fron-

tal sinüs mukosel olgusmıun 1 yıl sonra yapılan kontrolünde; klinik 

ve radyolojik olarale anormallik tesbi·t edilmedi. Hasta şikayetleri yok 

elenecek kadar azdı ve frontal kontrmı görünümü iyi idi. 

Bordley J .A. ve J3osley II.H. (1973), 5G frontal mukosel olgusun-

da cerrcı11i gi:r.i.şim olarak Nacbeth VG'Ja Goodale osteoplastik operasyon 

td::nit:;'ini uygı'la.dJ_lar ve Him olgularda memnuniyet verici sonuçlar aldık-

larını bildirdiler (lO). 

Frontal sinüste yerleşen 5 osteoma olgusundat1J 3 1ünde osteoplas-

tik frontal sinüs operasyonu, l'inde osteoplastik frontal sinüs yağ o$ 

obıiterasyon operasyonu ve 1 1 inde Killian operasyonunu uyguladık. Bu 

olguların 1 yıl sonra yapılan klinik ve radyolojik kontrollerindeJ 

hiçbir olguda belirgin bir patoloji tesbit edilmedi. 

Helarıyın V. D. (1976), 7 frontal sinüs osteomalı olgunun 3'ünde 

osteoplastik operasyon ile osteomayı çıkardıü·ııu bildirdi. Bu 3 olguda 

da frontonazal kanal geçirgen olduB'tmdan ve frontal sinUs mukozası 

norrrıçı,l buhmdu[,'ı.mclan o bl i terasyon uygulanmadığını bildirdi. Front o-

• nazal kanalın yeterli geçirgenliğe sru1ip olmadığı veya frontal sinüs 

mukozasında inflarııatuvar değ·iş~mler eösteren diğer 4 olgudaı osteoplas-

tik operasyonla osteoma elcsizyonu sonrası, frontal sintis obliterasyonu-

nun ~::1 formalin ı3olusyonunda muhafaza edilen kosta homoka.-ctilajı ile 
• t• • < 

S2.(11onclığını belirtti ve hastaların 7 yıllık takiplerinde terapötik 

ve kazınetik sonuçların memnuniyat verici olduğunu bildirdi _ (~8). 

Frontal sinüs travmalı 6 olgunun 1 'inde frontal sinüs ablasyonu, 

bir diğerinde osteoplastik frontal sinüs yağ abiiterasyon operasyonu, 

frontal sinü3 anterior duvar dep:::esyon fraktürii ve kemik defektieri ~ 5 

olc:m 4 vnkada ise; repoziayon sonrası, akrilik re sin protez ile frontal 
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kontrtın restorasyonunu yaptık. Frontal sinüs ablasyonu yapılan hasta 

postoperatir 8. günde eksi tus oldu. Diğ·er olgularm postopedatif ı. 7;· 

yılda J'apılan kontrol muayene sohuçları ve kazınetilc görlintimleri memnu-

niyet verici idi. 

Lairabee ve arkadaşları (1980), 1967-1977 yılları arasında 

frontal sinüs fral.ctürü nedeniyle tedavi gören 54 hastalık bir seriyi 

t::ckdim ettiler. J3u hastalara uygnlaclıkları ilk tedavi yöntemi şöyleydi: 

15 hasta ınUşnl.ı.c:LCle altına almdı 9 22 hastaJra eksplorasyon ve açık redi.ik-

siyon, 16 hastaya frontal sbı.üs obliterasyonu ve 1 hast~ya frontal si-

ni.is ablasyonu yaptılar. Eksplore edilmeyen açık frakti.i.rli.i 4 hastada 

rekurrent frontal sinüzit geliştiğini, bunlardan ı tanesinin osteomiye-

J.itle sonuçlo..ndığ·ını, eksplore edilmeyen posterior tabula fraldi.i.rlü 2 

ho,stada menenjit oluştuğunu, fronta.l sinUs obliterasyonu yapılan 16 

hEwtanın,l 'inde epidural ap:3e geliştiğini, frontal sinüs a.nterior cluvar 

frnldürii olan 3 hastada, o bl i terasyon sonrası frontal sinlts absesi oluş-

tuğunu bildirdiler. Bu travma olgularında, obliterasyondan mmrucün oldu-

ğu ölçüde kaçındıklarını, abiiterasyon yapmak zorunda kaldıklarında 
' 

yağ dokusunun en iyi obliterasyon materyali olduğu sonucuna vardıklari-
• 

nı belirttiler ( 35). 

, 
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SONUÇ 

Tez kapsamına giren 196 ameliyatın; 172 1sini Caldwell-Luc, 

S'ini frontal sinüs trefinizasyonu 16'sını çeşitli aksternal frontal 

sinüs operasyonları oluşturlna.ktadır. Operasyon uygulanaı-ı 196 olgunun 

Sl'i kadın, 115'i erkek olup; yaş ortalaması 28,44 olarak bulunmuştux·. 

98 olguda sağ, 98 olguda sol maksiller ve/veya frontal sinüse cerrahi 

mü.da.halede bulunduk. Operasyonlar en fazla 21-40 yaş grubuna (%63) 

uy~llanmı~ olup, en sık karşılaştığımız sinüs patolojisi; infeksiyan 

(?~72) olmuştur. 

172 modifiye Caldwell-Luc operasyonunun, 148'inde ameliyat 

sonuçlarını başarılı olara..lc değerlendirdik, (~b86). 18 Caldı-re11-Luc ope­

rasyonunda uy~uladığımız L insizyonu ile; operasyon esnasındruci kana­

ma miktarının azaldığını, maksiller sinüse daha rahat ve çabuk ulaşıl­

dığını, postoperatif dönemde yara iyileşmesinin daha hızlı oldUğunu 

gözlediko .Naksiller sinüse yağ dokusu prolapsusunu önlemek amacıyla, 

34 Caldwell-Luc operasyonundaı osteoplastik flep tekniği uyguladık. Bu 

olguların postoperatif ı. yılın sonunda yapılan kontrollerinde; hiçbir 

olguda maksiller sinüs içine yağ dokusu prolapsusm1un oluşmadığını tes­

bit ettik. 

2 olguda uyguladığımız maksiller sinüs yağ obliterasyonu, 3 mak­

siller antral kanser olgusunda uyguladığımız• maksiller sinüs ldtretajı + 

radyoterapi, maksiller sinüsü ilgilerdiren 6 travma olgusunda yapt~ğımız 

fraktür repozisyonu ve 1 fibröz displazili hastada uygulanan hemimaksil-

lektomi operasyonlarında, literatür verileriyle karşılaştır~ldığında so­

nuçların memnuniyat verici olduğunu tesbit ettik. 
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Frontal sinüs aksternal cerrahi girişim yaptığımız 24 operasyo-

nun 8 1inde gerçekleştirdiğimiz frontal sinüs trefinizasyonunda; tüm ol-

gularda şiddetli başağTısına, frontal sinüste pü kolleksiyonuna yol açan 

frontal sinüs infeksiyonu kontrol altına alınmıştır. Diğer 16 &katernal 

frontal sinüs operas.yonunun 6 1 sında gerçekleştirdiğimiz frontal sinüs 

osteoplastik operasyonla,rından ve frontal sinüs anterior duvar komp:t:es-

yon fraktürlü 4 olguda; repozisyonla birlikte,oluşan kemik defektierinin 

ru~rilik resin protezle rekonstrüksiyonundan en başarılı sanuçları aldık. 

2 olguda uyguladığımız frontal sinüs osteoplastik yağ obliterasyonu ope-

rasyonu sonuçları da yüz güldürücü idi. 

1 fronto-etmoidit ve 1 fronto-etmoid bölgede osteokondrom olgusu 

nedeniyle gerçekleştirdiğimiz 2 modifiye 4'nch-Hoı·1ard operasyonları san-

rası; osteokondrom olgusunda lokal nüks görüldü, bu olguya bilahare reviz~ 

yon ameliyatı uyguladık. Frontal sinüs ablasyonu uygulana 1 olgu, postope-

ratif s. gün ex oldu. Killian operasyonu uyguladığımız 1 osteoma olgusu-

nun postoperatif lo yıl sonundaki kontrol bulgularında herhangi bir pato-

loji tesbit edemedik. 

Haksiller sinüsleri ile-ilendiren patolojilerde Caldwell-Luc ope-

rasyonunun, tedavideki yerini hala koruduğunu, frontal s:i.nüs hastalıkla-

rında ise tercih edilecek cerrahi tedavi yönteminin osteoplastik frontal 

sinüs tımeliyatları ve bunların değ·işik modifikasyonları olduğunu tesbit 
. , 

ettik. Frontal sinüslerle birlD~te etmoid ve sfehoid sinüslerin hastalığa 

iştirru~i durumlarında ise, cerrahi bir tedavi yöntemi olarru~ modifiye 

Lflıch-Ho,·.rard cerrru1i girişimi te-roih adilebilir. 



Ö Z E T 

1983-1986 yılları arasında D.Ü.Tıp frucültesi K.B.B. Kliniğinde 

nwJcsiller ve frontal sinUs operasyonları uyeuladığımız 196 hastanlll 

operasyon sonuçları değerlendirildi. 

Caldwell-Luc operasyonu, maksiller sinüsleri ilffilendiren tüm has­

talıkların cerrahi tedavisindeki önemli yerini kort~aktadır. L insizyonu, 

osteoplastik yöntem ve sinüs restorasyonunun sağlanmasıyla modifiye edilen 

Cald"'ell-Luc operasyonlarından,,.daha başarılı sonuçlar alınmaktadır. Haksil­

ler sinüsUn nükseden ihfeksiyonları yanında, daha önce uygulanan Caldwell­

Luc operasyonlarıyla tedavi edilemeyen olgular; maksiller sinü.s adipöz doku 

obliterasyonu yöntemi ile tedavi edilebilirler. Diğer taraftan maksiller si-

~ ni.i.sün benign hastalıklarının cerrahi tedavisinde; geliştirilmiş cerrahi ens­

trümru1lar ve cerrahi sakşın irrigasyon endoskobu kullru1ılarak yapılan endona­

zal sinüzektomi operasyonlarından da başarılı sonuçlar alınmaktadır. 

• 

Frontal sinüslerin ekaternal cerrahi tedavi yöntemleri içinde en ba~ 

şarılı sonuçları modifiye osteoplastik frontal sinüs operasyonu yöntemiyle 

elde edilınektedir. Frontal sinüsler, posterior etmoid sinüsler veya sfenoid 

sinüsleri birlllete etkileyen hastalıklardaı modifiye Lyneh-Howard operasyonu 

tercih edilebilir. 

Travma veya frontal sinüs operasyonları sonucu oluşan frontal kemik 

defektierinin tanıirinde, akrilik resin protez kullanıldığında; infeksiyon 

olasılığı azaltıldığı gibi, çok iyi kozmetik sonuçlar elde edilmektedir. 

Frontal ve maksiller siniis o bl i terasyemmda en fazla tercih edilen 

implant materyali; adipöz dokudur. 
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