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XX. ylizyalin ikinei yarisindan itibaren frontal ve meksiller
aintis cerrahisinde birgok yeni teknik gelistirilmigtir. Kullanilan
cerrahi. enstrimanlarin gelistirilmesi ve mikrosirurjinin frontal ve -
maksiller sinils cerrahisinde kullanilmaya baglanmasi, bu konuda yeni
ameliyat yontemlerinin gelistirilmesinde Snemli bir neden olmughur.
Giiniimiizde uygulanan frontal ve meksiller siniis cerrahi tedavi
‘vontemlerini gozden gegirmek ve klinijimizde 1983 - 1986 yillari ara-
sinda defisik ydntemlerle frontal ve maksiller siniis cerrahisi uygula-
dapfamiz vakalarin operasyon bulgularini ve sonug¢larini, bu konudaki
literatiir verileriyle kargilagtirip, tartigmak igin bu tezi hazirlama-
y1 uygun gordik,
, Bu tez konusunu bana vererek, iizerinde galigma imk&nini tani-
yan, galigmalaramda her tiirlii yardim ve destefini esirgemeyen, klinik
calismalaramda devamla te§§ik edicl ve yonlendiricl olan, kendisine

gok geyler borglu oldujum klinik direktdriimliz Sayin Dog, Dr. Iiehmet
QJMHJiREL'e sonsuz tegekkiir ve mimnet duygulaf}ml sunmayl bir gbrev
biliyorum, -

Tezimin her agamasinda bilgi ve gdriiglerinden yararlendifim
ve klinilkte beraber ¢aligtigim asistan arkadaglarima ve klinik perso-

neline tegekkiir ederim,

Diyarbakair, 1987 Dr. Ismail wiinamy
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Cerrahi tedavi uygulanan frontal ve maksiller siniis hastalik-
larainda prognoz, sinilislerdeki hastaligin:patolojisi ile yakin iligki-
lidir. Prognozu tayin eden diZer Onemli etken ise uygulanan cerxrahi
yontemin bagarisidir,

Frontal veya maksiller sinils cerrahisine bagvurulan her olguda,
hastalik etiyolojisinde ve patogenezinde pek gok faktdr rol oynayabi-
lir, Her hasta ig¢in diisiiniilen cerrahi tedavi yontemlerinde bu fakttrler
goztninde tutulmalidar,

ANATOMI

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

Maksiller siniis, maksillanin cismi igine yerlegmig piramit gek-
linde bir bogluktur, Piramitin apeksi maksillanin zigomatik kismindadir,
Maksiller sinlis, siniislerin ig¢inde en gen%g olanidir, Hacmi, erigkin-
lerde yaklagik 15cc. kadardar. h

Maksiller siniisiin meddal duvari, kavum nazi ile sinlis arasinda
uzanir. Superior duvar, orbita alt duvarini olugturur. Bu seviyede mak-
3iller minils, infraorbital siniri ihtiva eden ince bir kemik ile orbita
alt duvarindan ayrilmigtar, Inferior duvar, palatum durum'un diﬁéblai

gikintisi tarafindan olugturulur.



Gocuklarda siniis tabani, burun boglugu tabani seviyesinde veya
bu seviyenin birkag¢ milimetre iistindedir, Erigkinlerde ise; siniis tabani,
burun boglugu tabani seviyesinin altinda yer alir., Bagta 2. premolar
ve 1, molar dig olmak {lizere ilst gene diglerinden bazilarr siniie tabani-
na projekte olabilir veya siniis tabanini delebilir,

Posterior duvar, molar digleri innerve eden sinirlerin ve arka
it dis damarlarinin gegtifi dental kanal tarafindan delinmigtir. Arka
duvarin postero-medialinde pterigo-palatin fossa yer allr; Pterigo-pa-
latin fossadaj A, maksillaris interna, N. trigeminusun meksiller dali,
vidian sinir gibi dnemli anatomik olugumlar bulunur,

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

Maksiller siniisiin ostiumu, orta meatusta hiatus semilunareye
agilir, Bazi hallerde, aksesuar ostiumlar kemifZe uzanmayan genisg bir
mukoza ile gevrilmig olarak bulunabilirler., Orta meatustan antrum yoluy-
la.etmoid labirente ulagilabilinir.,

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

laksiller siniis, N. maksillaris'in dallsriyla inmerve edilir.
Kanlanmasi, A. maksillaris interna'nin dali olan A, orbitalis inferior
ve A. dentalis'ler tarafindan saglanir.

Frontal siniisler, feotal ddnemde veya dofumdan sonra orta meatu-
sun antero-superior'undan geligmeye baglar. Bir yagindan itibaren pndma-

tizasyona ugrar, genellikle 12* yas civarinda gelisimini tamamlar.

Her frontal siniis genellikle piramide benzer bir gérimiimde olup,
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frontal kemik vertikal kaisminin ig¢ ve dig tabulalari arasina yerlegmig-
tir. Biyliklik ve gekli ¢ok dejjigik olup, erigkinlerdeki hacmi 5-30 cc.
arasinda deZisir.

Orbita kavitesinin tavani, frontal siniisin tabanini olugturur.
Posterior duvar, anterior kranial fossa ile komgudur, Frontal siniisil
bu olugumlardan ayiran kemik b6élme oldukg¢a ince olabilir ve hastaligin
bu blgelere direkt yayilimina neden olabilir,

Frontal siniisler genellikle iki tanedir.ama iig veya daha fazla
sayida da bulunabilirler. Frontal siniislerin ikiden fazla bulundugu
vakalarda bu siniisler, birbirlerinin lateral veya posterior'una dogru
uzanairlar., Iki frontal siniis siklikla asimetrik olarak bulunurlar, Insan
populasyonunun yaklagik % 1l0'unda, bir frontal siniis supra-orbital kena-
rin iist seviyesinde rudimanter olarak yéz -alir.

Her frontal sinils gogu kez bir kemik septasi ile kismen bhdlinme
gosterir, bu septa siniisin uygun drenajini engelleyecek bir gekilde de
verlesim gbsterebilir,

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

deviasyonuna veya orta konkanin kronik ddematdz iltihabi hastaliklarina
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yol agabilir,

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

Frontal sinilis innervasyonunu, oftalmik sinirin supra-orbital
dalil saplar. Nazo-frontal orifiks bdlgesinde saklikla sensorial sinir
sonlanmalarina rastlanir. Bu nedenle sinils i¢i basing artisi veya aza-
lig1 giddetli frontal afrilara neden olur.

Sintlisleri ddseyen mukoza, nazal mukozanin devami olup, pembe
renkli, lizerinde siller ihtiva eden kolumnar epitelle Ortiiliidiir. Siniis
mukozasiy nazal mukozadan daha incedir. Mukoza epitelindeki silli hilic-
reler arasinda yer alan ve mukus ihtiva eden goblet hiicreleri, daha
¢ox sinilis ostiumlari civarinda lokalize olmuglardir, Epitelie, subepi-
telial bag dokusu arasinda fibroelastik yapidaki bazal membran yer alir,
éubepitelial konnektif doku serdz bezleri ihtiva edip, damarlardan daha
zengindir, Paranazal mikoz membpanln vaskillarizasyonu, nazal mukozaya
oranla daha az olug. Paranazal mikkdz membran kaverndz sahalar ihtiva
etmez ama vazomotor reaksiyonlar olusturabilir (12-36).

FizYoPATOQLOJ U =

Siniis sekresyonu antibakteriyel enzimler ihtiva eder.

Normal gartlarda, siniis drenaji epitel silialari araciligiyla
sinlis ostiumuna dofru olugturulur, Asiri soguk, kuruluk, infeksiyon
ve eksudasyon:sillerin hareketleRini yavaglatir veya durdurur,

Maksiller siniisteki patolojik mukozanin rezeksiyonu sonrasi,
gilia ve goblet hiicresi ihtiva eden normal epitelin olusmasi 3 ay, yeni

glandlarin olugmasi ise 5-7 ay siirer (52),
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Paranazal sinils fonksiyonlari kisaca gu gekilde Szetlenebilirs

1- Sesin rezonansinda gorev alirlar;

o_ Inspiriumda havanin isitilmasi ve nemlendirilmesinde gbrev alirlar,

3~ Intranazal basing reglilasyonunu saflarlar,

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

6- NIorolojik merkezler etrafinda isi yalitimi olustururlar,

7- Fasial yapinin olusmasina ve geligimine yardimci olurlar,

8- Bagin dengeli pozisyonda kalisini teminde gbrev alirlar.(12-64).

Paranazal sinlisler basing degZisimlerinden etkilenirler, Siniis
barotravmalarina, kulak barotravmalarina oranla beg kez daha az rast-
lanir ve barotravmalar siklikls ani irtifa deffigimlerinde, su altinda
uzun slire kalmalarda goriiliirler. Siniis barotravmalarij siniis voliimine,
ostiumlarin relatif hoyutlarina, burun tikandipginda, sinlislerle orta
kulak ventilasyonunun farkli oluguna bagli olarak ortaya g¢ikarlar,
Icksiller sinils barotravmasi, infraorbital sinire basing yaparak ndro-
lojik bulgulara neden olabilir {44),

Hava, inspiriumda ostiumlar aracilifizyla siniislere girér. Hava-
daki oksijen siniis mukozasinca yavag bir sekilde absorbe edilir, Siniis
ici oksijen basinci, intranazal oksijen basinci seviyesinden diigiiktlir.

llaksiller siniliste yeterli hava deZigimi olmasi igin ostiumun
agik ve uygun fonksiyonel boyutlarda olmasi gerekir, Ostium mukozasi
ddeminde ostial agiklik sahasi azalir, bu durum siniis aerasyonunun tnem-
1i 6l¢lide engellenmesine yol agar. Mukoza kalinligindaki artig " olarak

. &
kabul edilirse, ostial a(}lkllk ( W|r ) oraninda kiigiiliir. Allerjik,

inflamatuar, vazomotor orijinli reaksiyonlar siniis ostium Sdemine yol

agarak, sinils havalanmasini engellerler (52;64).

\
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lakeiller siniis ostiumumun gok kiigiik olmasi ( 2,5 = 5 mm, ) siniis hava-
1anmasinin diiglik oranda olmasina yol agar. Difer taraftan siniis volii-
miiniin gok fazla olmasi da siniis havalanmasinin relatif olarak azalma-
sina neden olur,

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

ljaksiller siniis antrum agrilari diiglik oksijen basinci seviye-
giyle iliskili olup, yetersiz siniis havalanmasi veya sinilisleri infek-
te eden aerob bakterilere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Makeiller antral basing inspirium ve ekspiriumda siniis ostiu-
muna olan hava akimi defiisimlerine de baglidir. Normalde maksiller si-
niis antrum basincinin intranazal basinca egit olabilmesi ic¢in daima
0,2 saniyelik bir zamana ihtiya¢ vardir, Derin solunumda maksiller si-
niisteki oksijen basincij inspiriumda (-0,7 / -0,4 mm, H,0 ) o ekspiri-
unda ( 0,7 / 4 mm, H,0 ) civarandadir. Zorlu solunumlarda ise bu oran-
lar; inspiriumda =19 mm. H20 s ekspirivmda 17 mn, H20 seviyesi civarin-
'dadir. Tim bu seviyeler, sadece afiz solunumunun yapildigi durumlarda
diizme gboterir (64).

Frontal siniislerdeki oksijen basinci, maksiller siniis seviyesin-
den gok daha diigtiktiize ( 1/ 1,2 mm. H,0 ). Bu durum frontal siniis
mukoza vaskiilarizasyonunurn, maksiller -sifhlise oranla gok daha fazla ol-
masina yol agar (12).

Nazofrontal kanalin daha vertikal seyretmesi ve frontal siniis
muikoza vasgkllarizasyonunun daha fazla olmasiy maksiller siniis infeksi-
yonlarina oranla, frontal siniis infeksiyonlarinin dzha az gdrilmesine

neden olur.(41),
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Maksillerx Sinis Cerrahisinin

Konulara

1- Kronik Maksiller Siniizit

Maksiller antrum epitelinin irreversibl hastaliklari yaninda,
antibiyotik ile dekonjestan kullaniminin ve haftada 3-5 kez uygulanan
siniis lavajlarinin yetersiz kaldigi vakalarda Caldwell-Luc operasyonu
ile hastalikla siniis mukozasi tamamen ortadan kaldarailabilir,

Tekrarlayan maksiller siniis infeksiyomlari konservatif tedaviye
cevap verseler bile, bazi vakalarda maksiller siniis mukozasindaki kronik
deitigimleri onlemek igin Caldwell-Luc ameliyati yapilabilir.

Brongektazili maksiller sinﬁzit v?kalarlnda, maksiller antrum
orijinli persistan, plirlilan sekresyon bulqpmaslg Caldwell-Iuc operasyo=—
nu ile siniis mukozasinin radikal olarak temizlenmesini gerektirir.

2~ Intranazal Antrostomi Revizyonunda :

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

3= Antro-kohanal Polip s

Tecriibeler, maksiller antrum mukozasi orijinli antro-kohanal
poliplerde, ayni bdlgede birkac kiigiik polibin bulunabileceiini ve bunla-
rin ameliyatla eksize edilmemeleri halinde nikslere neden olacagini
gogtermigtir. Bu nedenle maksiller siniis mukoza orijinli antro-kohanal
polip ve maksiller siniis duvarindaki polipler orijin aldafir bdlgenin
mukoperiostuyla birlikte eksize edilmelidir (44).

4- Oro-antral Tistiil

Tistilin boyutlari ve lokalizasyonuna gore, gingival, bukal veya

gingivo-bukal fleplerle birlikte Caldwell-Luc ameliyaty yapilmaktadir (27).
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5— Makgiller Siniis Kistleri :

Kist, etrafi epitelle gevrili ve mayi dolu bir lezyondur,
Matonik olarakj siniis orijinli (intrensek) veya siniis digandan geligip,
giniise invaze olan (ekstrensek) kistler olarak siniflandirilabilir,
Ikstrensek grups odontojenik, ndrojenik, fissliral ve orbital kistleri
kapsar.

Gergek bir intrensek kist olan mukdz retansiyon kisti; sinils
mukozasandaki ldiglik bir sero-musindz bezin obstrilksiyonuyla olugur,

Cerdz kistler submokoza orijinli olup, daha ¢ok allerjik zeminde
geligirler,

lMukosel, sinilis ostium obstriksiyonuna bagli olarak gelisip,
kemik dokusunda tahribat yapabilir. Inflamatuar veya travmatik orijinli
olabilir, Ayrica, submukozanin, mukozadan herniasyonuyla olugabilir (41).

Piyosel ve mukopiyosel, mukosele benzerlik gosterirler ama bu
kigtler plirlilan materyal ihtiva ederler,

6~ Greft lMateryal Temininde :

Orbitanin parcgali fraktiirlerindey maksiller siniis lateral duvara
iyi bir greft temin bdlgesidir. Ayrica trakea liimeni veya nazal septum
rekongtriksiyonunda, maksiller antrum orijinli mukoperiosteal greftler
kullanilabilir,

7- Fasial Trawma :

a) Yabanci Cisim : Dig kokii, mermi gibi maksiller siniis igindeki
yabanci eisimler; intranazal antrostomi veya direkt Caldwell-Luc operas-
yonu ile ¢ikaralabilir.

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

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

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

8- lMaksiller Siniis Kenseri :

A.B.D,'de gobriilme insidanél yaklagik 1/100 000'dir. Paranazal
siniis kanserlerinin yaklagak %91,4'inii maksiller sinils kamserleri olug-
turmaktadir. llaksiller antral kanser orta ve ileri yas hastaligidar,
Otiyolojide tek bilinen neden kronik maksiller sinlizittir, Uzun siireli
sintizit, antral mukozada skuamdz hiicre metaplazisine neden olmaktadair.
Antrum kanserlerinde erken tani tnem tasir, glipheli vnkalarda, tek taraf-
11 kronik maksiller siniizitlerde hasta yasi da dikkate alinarak biyopsi
vapilmalidaix (28—45),

9- Tras--antral Operasyonlar s

Sfenopalatin ganglionektomi, maksiller arter ligasyonu, vidian
morektomi, hipofizektomi, etmoidektomi ve malign elzoftalmusta uygulanan

- orbital dekompresyonjayrlca lakrimal kesenin maksiller siniise drene
edildifi dakriokist-antrostomis transantral girisimle gerceklestirile-
bilen cerrahi tekniklerdir (8-27), |

Frontal Sinis Cerrahisi XKonulara:

1- Akut Frontal Siniizit ‘

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

2- Kronik Frontal Sinﬁzit s

Nikseden kronik infeksiyonlarda, nazo-frontal kanal obstriksi-

yonlarinda frontal siniis cerrahisine bagvurulabilir,
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3- Mukosel, Piyosel

Trontal sinils mukosel nedenleri; siniis infeksiyonu, obstriksi-
yonu, travma, lokal veya sistemik immiinolojik nedenlere bajli olabilir.
Erkek ve kadinlarda goriilme sikliZr egittir. Bn sik 30-40 yag donemin-
de gbriliirler. Mukosel, akut inflamatuar degigimler gdsterebilir, Bu
durumda piyoselden bahsedilir. Tedavisinde vakanin uygunluk derecesine
gbre; Macbeth veya Goodale osteoplastik operasyonu, Lynch~Howarth ope-
rasyonu, siniis kollapsi ile birlikte yapilan frontal siniizektomi seg¢i-
lebilir (10).

4- Osteoma veya Diger Benign Timorler

Paranazal siniis osteomalarinin gofu frontal siniis mengelidir .
Bir kural olarak siniisleri doldururlar, hatta siniis digina tagarak
anterior fossa veya orbitaya dogru uzanabilirler. Frontal siniis osteo~
malarinin cerrahi tedavilerinde genellikle osteoplastik flep operasyon-
lar: segilir, Siniis mukozasinda degisiklik yoksa ve fronto-nazal kanal
gegirgen ise tur kullanilarak sadece osteoma ¢ikarilir., Anterior duvar-
da olugan cerrahi deformite gegitli implant materyalleri kullanilarak
restore edilebilir, Eger frontal siniis osteomasiyla birlikte sintis mu-
kozasinda inflamatuar dejiisiklikler varsa veya nazo-frontal kanal ye-
terli gegirgenlige sahip degilse, osteoma gikarildikitan sonra frontal
sinilis; yag ve kemik dokusu kullanilarak oblitére edilebilir (38).

5- Frontal Siniislerin Inflamatuar Polipleri:

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

6- Frontal Sinils Malign Tiimorleri

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

rastlanan patoloji skuamdz hilcreli Ca ve osteojenik Ca'dir (18).
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7- Frontal Siniis Fraktiirleri s

En sik goriilen nedeni ‘trafik . kazalaridir, Digmeler, ategli
gilah yaralanmalari ve frontal kraniotomi esmasinda frontal siniis trav-
mag1 olugabilir., En sik rastlanan deformite anterior duvar depresyon
fraktiiriidir, Kriptiform lamina veya posterior duvar fraktiirlerinde
gserebrospinal rinore ortaya ¢ikabilir. Radyografilerde orbita iginde
have goriilmesi frontal siniis taban fraktiridl ig¢in diagnostiktir, Ayni
gekilde anterior kranial fossadaki hava, frontal siniis posterior duvar
fraktiirinii dilgiindiiriir, Basit frantal siniis linear fraktiirlerinde antibi-
yotik tedavisiyle yetinilebilir, Komplike frontal siniis fraktiirleri L,
cerrahi girigim gerektirir (35-45).

Frontal ve Maksiller Sintis

Cerrahisinin Tarihgesi

Maksiller Sinils Cerrahisinin Tarihgesi ¢

Gergek anlamda maksiller siniise cerrahi mfldahale 1675 yilinda
Antonio Molinetti tarafindan yapilmigtair. Bu cerrah had maksiller sinii-
*zitte, siniis trasesini insize ederek ceraha%i bogalttigini ve hasta
gikayetlerinin azaldigini bildirmigtir.

1707'de William Cowper, l. molar digi gektikten sonra uygun
bir aletle antruma girdigini belirtmigtir., XVIII. yy. boyunca maksil-
ler siniise yapilan ameliyatlarin esasini, bir dis gekip buradan sintis
drenajinin saglanmasi olugturuyordu. 1743'te Lamorier ve 1798'de
Desault, maksiller siniis operasyonunu yapmalarina raémen,1798'de Kiister
yaptigi maksiller sinlis operasyonlarini klasik hale getirmigtir.

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

sonralari Boenninghous, Hajek ve Denker bir takim modifikasyonlar

yapmis ise de Caldwell-TLuc operasyonu klasikligini korumugtur,
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Frontal Sinils Cerrahisinin Tarihgesi s

Frontal sinilis operasyonlarinin tarihgesi, M.0, 'ki ddnemlere
kadar uzanir. XX. yy.'an ilk yarisinda Peru'da yapilan kazilarda bulu-
nan kafataslarinin incelenmesi sonucunda; muhtemelen sivri bir tas kulla-
nilarak frontal siniise cerrahi miidahale yapildigZi uzmanlarca belirlen-
migtir.

Frontal sinilis operasyonlarinda siniisin agilarak oblitere edil-
mesi fikri 1750 yilinda Ronge tarafindan ortaya atilmigtir. Bu ameliya~
t1 1884 yilinda Ogston, frontal siniisii angular bir insizyonla agarak
gergeklestirmigtir., Daha sonra Iuc da benzer bir operasyon yaptigina
bildirmigtir. 1895'te Killian frontal siniis operasyonlarinda olugabi-
lecek deformiteleri Onlemek igin bir yontem tarif etmig ve bu yontem
1903'te klasik olarak uygulanmaya baglammigtir. XX.yy.in baslarinda
siniis operasyonlarini eksternal girigimle yapmak goriigii klasiklegmig-
tir. 1898'de Riedel, 1914'te Lothrop, kendi frontal siniis cerrahi tek-
niklerini sunmuglardir. Bilahare Mosher, Riedel operasyonunu modifi&e
étmigtir, 1920'de birbirinden habersiz olarak R. C. Iynch (New Orleans)
ve Walter Howard (Londra),deformitelere yol agmayan frontal ve etmoid
siniis ameliyatlarini tarif etmiglerdir.

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

ni sunmuglardir,
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Ginlimiizde ¥ygulanan Maksiller ve
Prontal Sinis Cerrahi Teknikleri

Maksiller Sinis Cerrahisi:

1- Antrotomi ve Siniis Lavajir : Inferior meatus yoluyla yapilan
maksiller siniis irrigasyonunda,%2'lik pantokain solusyonuyla doyurulmug
pamuk gerit iizerine birkag damla %.0,1'lik epinefrin veya %1"lik efedrin
solusyonundan ilave edilerek, pamuk serit 15 dakika slire ile inferior
meatusa tatbik edilir. Irrigasyon ig¢in, diizgiin ince bir Lichwitz ponk-
siyon ifnesi, inferior konkanin on ucunun yaklasik 1 cm. gerisinden ve
dig kantus dogrultusunda tatbik edilerek nazo-antral duvar delinir.
Sintis igine girildiktem sonra, irrigasyon Oncesi siniis aspirasyonu ya-
pirlmalidir. Ifne ucu siniis iginde ise aspirasyonda hava veya siniis sek-
resyonu gézlenir. Aspirasyon ignesi siniis iginde olmasina ragmen, seck-
resyon veya hava aspire ediiemiyorsa, antrumy neoplazm veya polipoid
mikozitis gibli solid bir materyal ile doludur. Bu durumda irrigasyon-
dan vazgegilir, Maksiller siniis igerisine girildikten sonra, sinlis
111k, normal salin solugyonu ile irrige edilir. Irrigasyon sonrasi
siniis igige hava injeksiyopu gereksizdir., Maksiller siniise hava injek-
siyonu sonrasi olugan birkag hava embolisi vakasi bildirilmistir (41).

Siniis ponksiyonu ve lavaji, 6 yas llzerindeki sinobrongitisli
cocuklara rahatlikla uygulanabilir (30).

Fossa kanina yoluyla maksiller siniis ponksiyom ve lavaji

cabuk ve randimanli olup, inferior meatus teéknigi ile siniis lawaja

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

Intra-nazal antrostomide, topikal anestetikle muamele edilmig
pamuk gerit inferior meatusa yerlegtirilir ve 15 dakika bekletilir.
Periost elevatdrii veya tonsil dissektdrii gibi oval enstrimanlar kulla-
nilarak, inferior konka superior ve medial kenarindan karilar. Inferior
konkanin tiim fregmanlari yerinde birakilir, Sivri, egri bir hemostat
veya matkap vasitasiyla inferior meatus yolundan nazoantral duvar kairi-
lir. Olusturulan agiklik Kerrison kemik forsepsleriyle One dogru genig-
letilir, bilahare keskin kenarli ring forsepsler kullanilarak geriye
dofiru genigletme yapilir. Sinils drenajini temin igin, olugturulan pen-
cerenin alt kenari nazal kavite tabanina kadar indirilmelidir ve olug-
turulan pencerenin ¢api 1,5 - 2 cm., olmalidir, Siniis kavitesinde irre-
vergibl bir hastalik bulunur ise, en iyisi radikal antrum operasyonu
uygulayarak fossa kanina yoluyla antruma girmektir.

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

3- Caldwell-Luc Operasyonu 3

Genel veya lokal anestezi altinda gergexlegtirilebilir., Lokal
anestezi uygulanacaksa, topikal anestetik ve vazokonstriktdr solusyon-
larla doyurulmug bir pamuk gerit, alt konkanin alt ve ist kismina yer-
legtirilerek 15 dakika bekletilir, Epinefrin ilave edilmig %2'lik ksi-
lokain veya prokain solusyonu, fossa kanina bdlgesindeki gingivo-bukkal
sulkus boyunca injekte edilir. Injeksiyona yukaridaki infraorbital
sinir bolgesinde devam edilir, Ayrica, pterigopalatin fossaya lcc.

kadar anestetik solusyon zerkedilebilir,
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Gingivo-bukkal sulkusta,muk8z membran ve periostu igine alan
ve lateral insizdr dig hizasindan ikinei molar dig hizasina kadar
uzanan transvers bir insizyon yapilir,

Caldwell-Iuc tarafindan teklif edilen horizontal insizyonun
ve Rodakov'un yerlegtirdigi vertikal insizyonun bazi sakincalarini
ortadan kaldirmak igin Marinov T. (1971) L geklinde bir insizyon ta-
rifettis Bu insizyon maksiller siniisiin topografik anatomisi, vaskiila-
rizasyonu ve innervasyonu dikkate alinarak gergeklegtirilmektedir. Bu
insizyondas klasik transvers insizyona ilaveten, lateral insizor dis hi-
zasindan baglayip, maksillanin assendan prosesusunun inferior kismina
‘kadar uzanan vertikal bir insizyon yapilir: Insizyon; mukdz membran ve
periostu igine alacak gekilde gergekiegtirilmelidir {37 )

insizyon sonrasi fossa kanina {izerindeki periost infraorbital
kamal seviyesine kadar eleve edilir, Infraorbital sinir taninarak,
korunur.Periost elevasyonunda, elevator uc kismina sarilan bir gaz
parcasi kiint dissekslyonu kolaylagtiri®., Periost elevasyonunda iki
rretraktdr kullanilir ve infraorbital siniri korumak igin ekartdrler-

N den biri superomedial, digeri superolateral pozisyonda tutulmalidir.

Antrum anterior duvari fenestrasyonunda en iyi yodntemstur,
kiiret, keski veya keskin kenarli bir guj kullanilarak, olugabilecek
bir fraktiirin onlenmesidir. ORugabilecek bir fraktiir hatti infraorbi-
tal sinir veya dig Kokiline kadar uzanarak komplikasyonlara neden olabi-
lir, Bu komplikasyonlari onlemek ic¢in en iyisi, tur kullanarak siniis
anterior duvarindan osteoplastik kemik flebi kaldirmaktair (4-19).

Siniis anterior duvarinda fenestrasyon olugturulduktan sonra,

normal siniis mukozasi travmadan korunarak, siniis i¢i kist ve benign

timdrler degigik elevatidr ve forsepslerin yardimiyla gikaralir, Tim
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antrum mukozasinin temizlenmesine nadiren ihtiyag¢ duyulur, Bununla
peraber antrum mukozasinda boydan boya irreversibl bir hastalik mev-
cut ises mukoza baglangigta egri, kint bir dissektdrle eleve edilir,
Daha sonra degigik elevatdrler, kiiretler ve doku forsepsleri kullani-
larak siniis mukozasi kolayca temizlenebilir. Antrum tavani bdlgesinde
yapilacak disseksiyonlarda infraorbital sinir korunmalldlr.

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

Denker modifikasyonunda anterior siniis duvar agiklifi mediale
dogru genigletilerek, maksillanin assenden prosesinin inferior parcgasi
rezeke edilmektedir, Ayrica, nazo-antral kominikasyonu kolaylagtirmak
igin lateral nazal duvarin 6n yarisi ve alt konkanin alt kismi rezeke

. edilmektedir. Caldwell-Iuc ve Denker operasyon sonuglari birbirlerine
oldukga benzerlik gostermektedir (41),

Nazo-antral fenestrasyon sonrasi, bir ucu siniis tabaninda,
diger ucu ise nazo-antral pencereden geg¢irilserek burun ig¢inde bairaki-
lan plastik bir dren veya foley kateter kullanilabilir (22-5p).

Osteoplastik kemik flep kaldirilmig ise, orijinal yerine .yér-
legtirilmeli, kapak lizerinde ve saglam kemikte turla agilan kiigikk de-
liklerden kromik katgiitle 3 siitur atilarak fiksasyon saglanmalidar
(13~19-27 Ys Osteoplastik flep kaldirilmamig ise, maksiller sintisiin

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

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

Postoperatif 24 saat siiresince yanaga buz tatbiki yapllmélldlr.
Ameliyat esnasinds siniis boslugunda pi mevecut ise, uygun antibiyotik
tedavisine hemen baglanmalidir, Burun ic¢indeki plastik dren vasitasiy-
la ve 1liak salin solusyonu kullanilarak glinliikk siniis lavajlari yapila-
bilir. Vakanin uygunluk derecesine gdre, plastik dren postoperatif
birinci veya ikineci giin alinmalidar.

4~ Maksiller Sinlis Obliterasyonu :

" Nitkkseden sinfizitlerin profilaksisinde ve maksiller siniisiin
klasik operasyonlari sonrasi olugan sinilizit nikkslerinde segilebilecek
uygun bir metoddilri Caldwell-Luc operasyonu ile birlikte gergeklegti-
rilen siniis obliterasyonunda materyal olarak; %l formalin solusyanunda,
muhafaza edilen omentum, ototransplant olarak karin sol alt kadran cilt
altindan elde edilen adipdz doku veya alveolar kemik macun kullanilmak-
tadir (.1-48-55).

5- Endoskobik Maksiller Siniis Cerrahisi

Maksiller sinilsiin endoskobik olarak defferlendirilmesi ilk ola-
rak 1902 yilinda gergeklegtirildi. Amé; soguk 1s1k ve mercek kapasite-
si yetersizligi nedeniyle geg¢tigimiz yaram ylizyilda nadiren kullanila-
bildi. Son 30 yil iginde bu alanda yeni teknik ve metodlar geligtiril-
di, Maksiller endoskopi,klinik ve rontgen galigmalarina oranla daha
degerli bilgiler veren bir metod olarak bilinir. Bu teknikle siniis ici
tipik gbriiniimlen renkli fotofraflarla tesbit edilebilir. (28'), Isik
kaynakli fleksibl biyopsi forsepsleriyle sinoskobik biyopsi yapilabi-~

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

10 yagin lizerinde antibiyotiklere cevap vermeyen kronik sinii-
zit vakalarinda uygulanan endoskopik siniis irrigasyonu genellikle
resolusyonu saéiamaktadlr_ ( 28).

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

Indoskopik maksiller siniis cerrahisinde bir diger yenilik orta
meatal antrostomi'dir, Kronik maksiller siniizit vakalarinda uygulanan
bu tekniks maksiller sinilsiin anatomisi, flzyolojisi ve patofizyolojisi
gozbnine alindiginda Caldwell-Iuc operasyonundan daha iistiindiir. Ayrica
uygulandigir bolgede minimal tahribat olugturmaktadar. Rekkurent mak-~
- 8iller sinilizit nedenlerinden bir tanesi tabii ostiumun kolayca tika-
nabilecek kadar dar olmasi ve siniis iginden orta nazal meutuss: alan
mukus transportumun engellenmesidir, Boyle vakalarin endoskobik giri-
gimlerinde, posterior fontanel fossa ekstra bir ostium olugturulmasi:.
icin kullanilabilir, Inferior meatus antrostomi ile karsilastiraildi-
Zinda pdsterior nazal fontanelden olugturulan cerrahi ostiumg fizyolo-
Jik égldan daha el¥erigli olup, obliterasyona deha az meyillidir.
Fontaneli delmek. igin &6zel cerrahi enstriimanlar gerekmektedir. Cerra-
hi ostium araciligiyla yapilan nazo-endoskopi; siniis bdlgesinin milkem—~
mel bir gOriniiniinii saflayarak cerrahi girisimi kolaylagtirir. 02—13—58).
Uygun vakalarda endonazal sinilizektomi ile birlikte nazal kavite rekons-

trikksiyonu (Tekshashi metodu) yapilabilir (3). Bu tip bir rinocerra-
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hide topofgrafik - anatomik bilgiye olan ihtiyag¢ yaninda, ©zel cerrahi
engtrimanlara ve gelistirilmis cerrahi sakgin irrigasyon endoskopu'na
ihtiya¢ vardir. BSylece endoskopik kontrol altinda, sekresyon ve ka-
nama problemi olmaksizin sadece hastalikli mukozanin rezeksiyonu yapi-
larak, sa@iam mukozaya dokunulmamaktadir (62-63).

Frontal 8intis Cérrahisi:

I- Trefinasyon ¢ Frontal siniis trefinasyonu lokal veya genel
anestezi altinda uygulanabilir, Ameliyat dncesi gtz kapaklarina orta
hatta siitir atilir. Orbitanin supero-medial ylizinde, kagsin hemen altin-
dan, frontal siniis tabani iizerindeki b&lgeyes cilt, ciltalti dokusu
ve periostu igine alacak gekilde 2cm., uzmnlugunda bir insizyon yapilar,
Sonra periost, insiiyon hattinin altina ve {igtine dofru eleve edilir.
Tur kullanilarak siniis tabaninda 6-8 mm. g¢apinda bir delik agilir.

Bu ddnemde kiiltiir igin materyal alinmalidir. Trefin acikliZindan siniis
icine yerlegtirilen nazofarengoskop gibi bir enstriimanla veya direkt
gbzlemle siniis boglugu hakkinda bazi bilgiler elde edilebilir, Siniis
‘muayene edildikten sonra, yaklagik 2,5 cm. uzunlugunda lastik veya
plastik bir drenaj tiipli sinfis igine konur ve yerinde siiture edilir,
Drenaj tliplinden 1lik salin selusyonlari ile yapilan siniis irrigasyon-
lary ginde en az 4 kez uygulanmalidir. Irrigasyon solusyonuna, kiiltiir
sonucuna goére uygun antibiyotikler eklenebilir., Siniisiin tabii drenaja
temin edildiliten sanra drenaj tiipii cakaralar (41),

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

bir nazal septum submuktz rezeksiyonu, intranazal poliplerin cikartil-

masi,orta konka 6n ucunun rezeksiyonu veya bir anterior etmoidektomi
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drenajl yeniden saflamak igin yapilan cerrahi girigimlerdir,

3- Frontal Siniisiin Fksternal Cerrahisi s Birgok eksternal
frontal sinlis operasyonu ve her birinin degigik varyasyonlari vardir.
Gimiimiizde uygulanan belli bagli frontal siniis ameliyat teknikleri:

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

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

c) Killian Operasyonu (1903) : Riedel prosediiriinin bir modi-
fikasyonudur., Frontal siniis tabani ve anterior duvari kaldirilar,
ayrica drenaji temin igin bir anterior etmoidektomi ve orta konkotomi
gergeklegtirilir, Bunmunla beraber 10 mm, genigliginde bir kemik koprii-
sii supraorbital kenar boyunca yerinde barakilir. BSylece siniis kavite-
sinin obliterasyonu engellenerek postoperatif gekil bozukluklari azal-
t1lmig olur. Yerinde birakilan kemik kOprisii rekurrent infeksiyonlara
neden olabilir, Killian operasyonunun sonuglari Iynch operasyonu sonug-
lariyla oldukga benzerlik gbsterir (41).

d) Lothrop Operasyonu (1914) s Bu prosediir; wnilateral veya
bilateral anterior etmoidektomiyli ve orta konkotomiyi gerektirir.
Interfrontal septum ortadan kaldirilir, nazal septum superiorunun bir

kismi rezeke edilir, her iki nazofrontal kanali igine alacak gekilde
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frontal siniisten nazal kaviteye dogru biiyliikk bir pencere agilir, Operas-—
yon, telmik olarak belki zordur ama genig anteroposterior boyutlu fron¥
tal siniislerde ve bilateral frontal siniis hastalifi olan vakalarda
oldukca etkilidir (41).

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

dan eleve edilerek lakrimal kret ve lakrimal fossa agifa konur., Lak-
rimal sak laterale dogru gekilerek, lamina kriptiformis ve daha geri-
deki lamina papiresea'ya ulagim imkani dogar. Etmoid arter, insizyon
hattinin gerisinde frontal kemigin orbital pargasi ve lamina papiresea
arasinda bulunarak ligate edilir. Bilahare frontal siniis tebanindaki
periost, superior ve medial orbita duvarlari birlesim noktasindan
baglanarak eleve edilir, Periost disseksiyonuna laterale dogru frontal
g8inlis tabaninin tiimii ortaya konuncaya kadar devam edilir, Frontal sinii-
se, etmoid siniis araciligiyla ulagilir. Etmoid siniise girmek igin
keskin bir kiiret kullanilarak lakrimal kemiZin kaldirilmasi gerekir.
Bu iglem esnasinda nazal miikoz membrani tahrip etmemek gFerekir. Etmoid:
ginlis girigi, degigik boyutlarda Kerrison forsepsleri ve kiiretler kul-
lanilarak genigletilir., Brownie veya Takahashi forsepsleri aracilifiyla
anterior etmoid hiicreler temizlenir, Nazzl muk&z membran flebi gevril-
mesi diigiiniiliiyorsa, ameliyatin bu safhasinda gergeklegtirilmelidir.
Superior nazal duvar mukozasindan elde edilen 1-2 cm, genisliginde,

2~3 cm, uzunlugundaki flep yukariya dofru gevrilerek, rekonstrikte

edilen nazofrontal kominikasyonun epitelizasyonunu temin i¢in kullani-
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117 (16). Ayni amaglag Split-Thicness yontemiyle elde edilen deri
greftleri, tip haline getirilmig Cargile membrani, teflon veya plastik
iipler, tantal megi, dakron orillmiiy arteriel greft, polivinil klorid
tiiptiyle muhafazaly umblikal kord kullanilabilir (31).

MAnterior etmoid hiicreler ®emizlendikten sonra, Kerrison forsep=
siyle iist mediak orbital duvar, frontal siniis' tabani bazlangicina kedar
kaldirilir, Daha sonra frontal sinils tabani tamamen rezeke edilir.

Tim siniis mukdz membranij periost elevatorii, kliret ve forseps kullani-
larak temizlenir. Nazal kaviteye olan agikligin yeterli olabilmesi iging
anterior ve posterior etmoid hilicre bakiyeleri, lamina papiresez ve orta
konkanin bliyiik bir bolimiinlin rezeke edilmesi gerekir. Bu iglem esnasinda,
lamina kriptiformisin anatomik pozisyonu her zaman hatirda tutulmalidir,
Cerrah dikkatli caligtigi silirece serebrospinal mayi sizintisi olugmaz,.

Lynch-Hbward operasyonunun basgarisis frontal siniis kemik duva-
rainin tamamen kaldirilmasina, tim siniis mukGz membran tabakasinin te-
mizlenmesine, komple bir etmoidektomi uygulanmasina, intranazal kavite
girisinde yeterli geniglikte bir agikliZin saglanmasina baflidir. Ba-

. Sarisiz bir ameliyat sonrasi nazofrontal pasaj stenozu, rekurrent
sinlizit ve mukosel formasyonunda belirgin bir artig gbzlenir (41),

f) Osteoplastik Frontal Sinils Operasyonu : Preoperatif diénem-
de Caldwell grafisi llzerinde cam kalemlepi§aretlenen frontal siniis
kontrlari bir makasla dikkatlice kesilerek, elde‘edilen giniis modeli
ameliyat oncesi steril bir solusyona konur.,

Operasyon esnasinda g6z travmasini engellemek ig¢in,gdz kapa-
Bina orta hatta bir adet 5/0 dermal siitur konur. Ameliyat tncesi kag-
lar trag edilmez. Kanamayi azalimak ve genel anesteziye yardimei olmak
igin epinefrin ilave edilmig %2'lik prokain veya ksilokain kagin tist

Siniri boyunca infiltre edilir,
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Unilateral prosediirde ilk insizyon kagin tiim {ist siniri boyun-

ca yapilir. Insizyon subkutanedz dokular ve M. frontalisi igine ala-
cak sekilde yapilmalidir. Osteoplastik flep kanlanmasini temin igin
frontal kemik periostuna insizyon yapilmaz. Makas ve kint disseksiyon
yardimiyla frontal kas, frontal siniis anterior duvari tamamen ortaya
konuncaya kadar periosttan eleve edilir. Frontal siniis bdlgesine on-
ceden sterilize edilmig siniis model kalibi yerlegtirilerek, bu kalibain
kemarlarindan supraorbital kenarin medial ve lateraline kadar uzanan
periost insizyonu yapilir. Supraorbital kenar periostu insize edilmez.
insize edilen periost birka¢ milimetrelik mesafede eleve edilerek,
frontal kemifZin kesilmesi igin gerekli mesafe saglanmig olur, Kemik
insizyonu periost insizyonunun diginda, bu amag¢ ig¢in Gzel olarak ge-

v ligtirilmig kemik testeresi ile, frontal sinlis kavitesine dogru eZimli
olarak yapilir. Egimli bir insizyon ilej frontal sinilis kontrlari tam-
olarak ortaya konur, osteoplastik flebin kaldirilmasi ve tekrar ori-

o Jjinal durumuna getirilmesi kolaylagir. CQekic¢ ve guj yardimiyla kemik
ingizyonu tamamlanir, Guj kullanilarak ve itinali davranilarak kemik
flep tne ve agagi dofru eleve edilir. Supraorbital kenar boyunca cer-
rahi bir fraktiir olugturulur, b§y1ece frontal siniis boglugu ortaya
konmug olur. Bu basamakta cerrah, uygulayacaZi ameliyat teknigi hak-
kinda son kararini vermek zorundadir. Eger sinilis boglugunda osteoma
gibi Dbenign bir tiimdr meveut ise osteoma gikarilir., Sinils mukozasa
8aZlam ve nazofrontal orifiks yeterli ise bagka bir cerrahi prosedii-
re gerek yoktur. Efer frontal sinils boyunca uzanan mukoza, yaygin ola-
rak hastalikli isej mukoza tamamen temizlenir ve cerrah obliteratif
bir yontemi seger. Osteoplastik obliteratif yontemdej mukozasi temiz-

lenmig frontal siniis i¢ duvarlari ve osteoplastik flebin ig¢ yiiail tur
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yasitesiyla tetizlenir. Bu dénemde gerek goriiliirse disseksiyon mikros-
xobu kullanilabilir, Mukdz membran ve kortikal kemik pargalari nazo-
fsrontal kanala dogru itilmeden ameliyat sahasi digina alinir., Oblite-
rasyon materyali gekillendirilerek frontal sintise doldurulur. Implant
olarak yag materyali kullanilmig ise, ameliyat sonrasi birkag gin ige-
riginde adipdz doku revaskiilarizasyonu saglanarak, siniis kavitesiyle
nazofrontal kanal orifiksi arasinda bir bariyer olugur. Subkutanedz
adiptz doku, sol rektus insdzyonu ile sol karin duvarindan elde edi-
lir (41).

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

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

Jilateral osteoplastik operasyon teknifi, unilateral tekmife
benzerlilk gdsterir. Parkliliklar gu gekilde Ozetlenebilirs Bilateral
osteoplastik frontal siniis operasyonundaj koronal insizyon veya kag
insizyonu yapilabilir, Kag insizyonu, bilateral olarak kasin iist kena-
r1 boyunca yapilir, ayraica frontal kemifin nazal prosesi cildine hori-
zontal bir insizyon uygulanir. Koronal ihsizyon kullanilacaksa saglar
antiseptik solusyonlarla satiire edilerek geriye dogru taranir ve ante-

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

) -



. B
~ 25 =

anterior sag hattinin yaklagik 2,5 cm. kadar gerisinden yapilir.Ko -
ronal insizyonda giz kapaklarinin siiture edilmesine gerek yoktur.
Kag insizyonunda ise giz kapaklara 5/0 polietilen veya ipek ile siiture
edilire

Kas insizyonunda kag flebil bilateral olarsk, frontal kas ile
frontal kemik periostu arasindan, agafidan yukariya dogru, koronel
flepte ise yukaridan agaiiya doZrd yapilirs

Bilateral osteoplastik flep supraorbital kenar boyunca agagi
doirru gevrildikten sonra frontal siniis bogluklara incelenir, hastalikla
doku veya mukdz membranlar temizlenir, interfrontal septum ortadan !~
lzaldairilir, Operasyon, unilateral telknikte anlataldifgar gibi devam et-
tirilerelk sonlandirilar,

Osteoplastik frofital siniis operasyonu avantajlari sunlardirs
Direkt bir yaklagimdir, nazofrontal kanal orifiksi de dahil tiim siniis
boglufin gozlenebilir, PFrontal sinlls hastaligi tamamen tedavi edilebilir.
Ameliyat igin, gerekli goriiliirse disseksiyon mikroskobu kullanilabilir,
Sintisiin oblitere edilip edilmeyecegine ameliyat esnasinda hemen karar

s verilebilir. Operasyonu takiben hig¢bir fasial deformite olugmaz, uygu-

lanan diger bitin radikal frontal siniis ameliyatlaris cofu kez orbita
ve alin defektlerine neden olurlar, Ayni anda iki frontal sinils pegpe-
ge ameliyat edilebilir., Osteoplastilt operasyon genellikle atrawmatik
olup, morbiditesi dligiktlir, postoperatif bakima fazla ihtiyag¢ goster-
mez, Frontal siniis mukozasinin hiperplastik degisim gOsterdifi kronik
frontal siniizitlerde, osteoma ve mukosel vakalarinda g¢gok iyi sonug
vermektedir (20-21-25-42),

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

endikedir,
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Frontal siniis osteoplastik obliterasyon ameliyatlarinda genel-
1ikle yag ve kemik dokusu kullanilmaktadir. Uyguh segilmig vakalarda
dipbz doku kullanimi tercih edilmektedir. (11-%3).

lksojen bir materyal olan tetra—fluoro-etilen (proplast) ile
yapilan hayvan dencylerindej bu maddenin nazofrontal kanalin tikanmasa,
duranin kapatilmasi gibi durumlarda kullanilabilecegi diigiinlilmiigtiire
rroplast'in fazla gOzenekli yapida oluguj hizli vaskillarizasyona,
kollojen doku geligimine ve sonugta yeni kemik formasyonuna neden
olndktadir (54 ).

Posttravmatik veya frontal sinilis operasyonlari sonrasi olugan
sinlis anterior duvar gekil bozukluklari degigik implant materyalleri
ile rekonstrilkkte edilebilir, EKalsiyumsiilfat (Paris flasteri), akrilik
resin protez, metil metokrilat, mersilen agi, dimetil polisiloksan
rekonstrilksiyonda tercih edilen implant materyalleridir. (7-9- 14-20-
d-51).

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

s posteriora dogru deplase olmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ayrica frontal
kemik nazal prosesi de geriye dogfru kayma gosterebilir. Bu tip frak-
tiirler siklakla lamina kriptiformis'ten BOS sizintisina neden olurlﬁr(23).

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

Frontal kemigin depresyon fraktiirleri, siklikla genigs bir sa-
hayi igine alir. Bu nedenle tamir yara boyunca gerceklegtirilebilir .
Bu mimkiin degilse, agagi do@ru uzanan koronal bir fleple veya kag

kenari iist kismindan yukari dogru kaldirilan bir flep vasitasiyla

| -
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travma bolgesi ortaya konur (41). Saglam kemik boyunca trefinasyon
yapilarak sinils boglupu gozlenir ve siniis igine sokulan cerrahi ens-
trimanlarla kemik fregmanlari eleve edilebilir, Redilksiyon sonrasi,
fraktiirler gelfoan veya iyodoformlu gaz tamponla desteklenmelidir (45),
Displase olmug kemik fregmanlari genellikle fraktiir hatti boyunca eleve
edilebilirler. Bunun igin bir ¢elik hook, fraktir hattindan siniis igine
gokularak c¢Oken kemik fregmani orijinal anatomik pozisyona gelinceye
dek 900'ye kadar déndiiriiltir (24-35). Frontal arkusta pargali fraktiirii
olan vakalarda, posterior duvar saglam ve frontonazal kanal galigiyor
isesy sekonder deformite ve infeksiyon riskini Snlemek igin, genig bir
gpongioz kemik korteks greftis frontal konturun tamirinde kullanilabi-~
lir (45-47). "
7 Travma sonragil rinore bulgusu olmayan, rontgen grafilerinde
frontal sinfiste mayi belirtisi bulunmayan ayrica rediksiyonun yapila-
nadigl vakalarda frontal siniis eksplorasyonu uygulanabilir (41),
’ Frontal lob dura laserasyonlarinin neden oldugu rinore bulgusu frontal
siniis eksplorasyonu igin pozitif indikasyondur. Frontal sinilis anterior
duvarindaki depresyon fazla dejilse, rinorenin onlenmesi iging osteo-
plastik yaklagsimla, osteoplastik flep kaldirilarak siniis igine girilir
ve siniis posterior duvari gdzlenerek BOS sizintisinin yeri tayin edilir.
Sizinti dura orijinli ise, posterior‘sipﬁs duvarlnln bir kismi kaldi-
rilarak, dura primer siiturla tamir edilmeye ¢aligilir, Dura tamiri ba-
garili olmaz ise frontal siniisiin tiim mukozasi ve kortikal kemik kaldi-
ralarak, dural defekti dogrudan kapayacak gekilde yerlestirilen adiptz
doku ile, siniis obliterasyonu yapilir. Frontal siniisin massiv pgnetran
yaralanmalarinda frontal siniis ablasyonu uygulanabilir (17-18), Post-
travmatik kronik serebrospinal rinoreli olgulardaj ekstrakranial yon-

temle, nazofrontal kanalin kemik dokusuyla, obstriksiyonu yapilabilir,

ll'IIIIIIlllllllllllllllllllllllllllllllllllllIIIIIIIlIllIllllllllllllllllllllllllll




HATERYAL VE METOD

1983 Ocaf1 ile 1986 Hazirani arasinda D.U. Tap Fakiiltesi KBB
kliniginde maksiller siniis oerrahis; uygulanan 172 olgu ve frontal
siniis eksternal cerrahi girisim yapilan 24 olgu olmak iizewe toplam
196 olgu tez kapsamina alinmigtar,

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan hastalarin 72'si kadin
(%41,3), 100'd erkek (%58,7), frontal siniis eksternal cerrahi girigim
yapilan hastalarin 9'u kadin (%37,5), 15'i erkek (462,5) hasta idis

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan hastalarin en genci 14,
en yaglisi 60 yasinda olup yag ortalamasi 28,52 olarak bulundus Frontal
siniis eksternal cerrahi girisim uygulanan en gen¢ hasta 14, en yagli

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

Cerrahi girisim uygulanan hastalarin yag ve cinslere gbre da-

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

Hasta ananezlerindej sistemik hastaliklar, allerjik biinye,
travma, alt ve iist solunom yolu infeksiyonlari, kulak infeksiyonlara,
daha Once gegirilmig siniis infeksiyonlara veya ameliyatlari~aragtirildi.
Ayrica bagagrisinin lokalizasyonu, afri giddetinin giiniin belirli saat-
larinda veya bagin pozisyonu ile olan defigsimi, okiiler problemler,
gt geneye yayilan dig afralari, geniz akintisi, burunda kuruluk veya
burun akintisi gikayetleri aragtirildi.

Fizik Muayene 2

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

Yapabilecek patolojiler aragtirildi. Rutin kulak muayeneleri, indirekt

R




nazofarengoskopi ve indirekt laringoskopi bulgulari deéerlendirildi;
Laboratuar Tetkikleri
miim vakalarda rutin olarak paranazal siniis grafileri, postero~
nberior rie grafileri, fKG, tam kan, idrar tetkikle?i, KCFT, total lipid,
kolesterol, AKS, lre seviyesi tayinleri yaptirildi.
Klinigimize ilk miiracaatla kronik maksiller siniizit tanisi konan
nastalara once,bogaz kiiltiirli-antibiyogram sonuglarina gdre 1l0'ar giinlik iki
kiir medikal tedavi uygulanmig, tedavi edilemeyen vakalarag 15 giin siire ile
haftada 3 kez maksiller siniis lavaji yapilmigtir. Bu tedavi prosediiriine de
cevap alinamayan hastalara Caldwell-Luc operasyonu uygulanmigtir.
Maksiller siniis cerrahisi uygulanan 172 vakanin 30'unda (%17,44),
frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 vakanin hepsinde genel anestezi verildi.
Maksiller siniis cerrahisi uygulanan toplam 172 olgudansg 82'sinde sag
(5047,67), 90'1nda sol (%52,33) maksiller siniise miidahale edilmigtir. Frontal
siniis cerrahisi uygulanan 24 olgunun 16'sinda sag (%66,66), 8'inde sol (33,33)
frontal siniis operasyonu yapilmigtir.
Caldwell-Iuc operasyonu uygulanan 172 vakanin 18'inde (%10,46)
Harinov T. (1971) terafindan tarif edilen L insizyonu yapilmigtir (35).

. Caldwell-Luc operasyonu yapilan 172 hastanin 14‘iinde (%8,15) genel
anestezi altinda, ameliyat mikroskobu ve tur kullanilarak osteoplastik
maksiller siniis operasyonu uygulanmigtir,

172 Caldwell-Iuc operasyonunun 2°'sinde (%1,16) genel anestezi altinda
Maksiller siniis adipdz doku ile oblitere edilmigtir. Obliterasyon materyali
olarak kullanilan yaZ dokusu, ameliyat esnasinda hastanin sol alt kadran

Subkutanetz bblgesinden elde edildi.

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

frontal sinils trefinizasyonu, 6's1nda. (%425) osteoplastik frontal siniis
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operasyonu, 2'sinde (#8,33) osteoplastik frontal sinils yaZ obliteras-
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yon ameliyati, 2'sinde (#8,33) Lynch-Howard ameliyati, 1'inde (%4,17)
gillian operasyonu, l'inde (%4,17) frontal siniis ablasyonu, 4'iinde
(416,67) frontal siniis anterior duvar kompresyon fraktiirlerinin redik-
giyonu ve rekonstriiksiyonu yapildai.

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

Uygulanan cerrahi yéntemlerde; 24.000 devir/dak.'li elektrikli
tur, 0,6-7 mm. gapinda 6~8-10-15 digli tur uclari, 2-12 mm.'lik uclar,
ameliyat mikroskobu, elekrokoter, aspiratdr, kemik testeresi, degigik
boyutlarda kiiret, forseps, hook ve elevattrlerden yararlanildi. Ayrica,
frontal siniis rekonstriiksiyonunda akrilik resin kullanildai.

Biitiin hastalar postoperatif 3-6 ve 12, aylarda kontrole ¢agrildi,

I

istatiksel deferlendirmelerde "Student's t" testi kullanildi., Ista-

. ’

tiksel degerlendirmeler, fakiiltemiz bioistatistik bilim dali ile birlikte

yapildi.
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Tablo-1 Maksiller siniis cerrahisi uygulanan hastalarin yag ve

sekse gore dagilimi, ortalama ve standart sapmalar,

Yas Kadin Erkek Vaka Yiizde (%)

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 T2 100 172 100
Xy ¥ SD = 27,44 ¥ 10,57 X, + SB = Ortalama + Standart Sapma
X + 8D = 29,30 + 11,35 = 28,52 ¥ 11,04

Tablo-2 Frontal sinilis cerrahisi uygulanan hastalarin yasg ve

sekse gibre dafilimi, ortalama ve standart sapmalar,

Yasg Kadan Erkek Vaka  Yiizde (%)
11-20 4 - 4 16,66

- 21-30 3 9 12 50
31-40 - 6 25
41-50 A ' = 1 4,17 .
51-60 1 = 1 4,17 '
Toplam 9 15 24 100

-—

Xk + SD = 26,44 ¥ 13,50 X, + SD = Ortalama % Standart Sapma

X, ¥ 8D = 29,47 ¥ 5,66 = 28,33 + 9,22
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Tablo-3 Maksiller vé frontal siniis cerrahisinde uygulanan

ameliyat yﬁntemleriﬁin lokalizasyon, yag ve sekse gbre dagilimi,.

p—

’ “ s
ameliyat Yontemleri Stniis Lok

Kadin Brkek Boovix Yag

Sag  Sol Bliyikk Ortalamasi
Yaslar
I
1, insizyonla _
D livell-Tuo 11 7 6 12 18 - 36 26,45
ogteoplastik =
caldwell-Inc g 6 2 ? 19 -~ 28 25,20
Maksiller Siniis ” _
YaZ Obliterasyonu 1 1 E 30 ~ 34 e
Oro-antral Fistll _ _ 1
i 11 2 39-53 4
Caldwell-Inc'la
Fraktiir Tamiri 5 5 c 4 20 - 45 28,33
Caldwell-Iuc 58 T2 59 L 14 - 60 29,87
TOPT.AM . 8 90 72 100 14 - 60 28,96
" Frontal Siniis )
Trefinizasyonu 5 5 3 > 18 - 38 25,75
Osteoplastik Front, >
Siniis Operasyonu 7 5 4 4 24 - 45 31,66
Frontal Sin.Osteo-

. plast.Yaji Obliter. £ - - @ 26 - 32 29
Lynch:Howard Operas, 2 - 1 1 15 - 34 29,5
Killian Operasyonu 1 - 1 — 52 52

*  Frontal Sin.Ablasyonu ~ 1 - 1 38 38
Frontal Sin.Fraktiir '
Repozisyon-Rekonstrik. L 4 g 4 -3 2L i
TOPLAM 16 8 9 15 14 - 52 28,33

Frontal ve maksiller siniis cerrahisi uygulanan olgulardaki lokali-
zasyon oranlarinin birbirine godre farkli olup olmadiklari "Student's t"
testi ile analiz edildi. Istatistlksel olarak farkin dnemli (significant)

olmadigr saptandi (t = 1,744 3 p) 0,05).

—



BULGULAR

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

Maksiller siniis cerrahisi uypgulanan 172 olguda operasyon nedeni
olan siniis patolojileri sdyledir: 68 olguda (%39,53) kronik maksiller
gintizit, 36 olguda (%20,33) kronik meksiller siniizit+pyosel, 3o olguda
(5/17,44) mukosel, 22 olguda (%12,79) siniiste polipoid doku, 6 olguda
($3,48) travma, 3 olguda (%1,75) maksiller sinils skuam®z hiicreli kar-
sinomasi, 2 olguda (%1,16) osteoma, 2 olguda (%1,16) maksiller siniiste
yabanc1l cisim, 2 olguda (%1,16) oro-antral fistiil, 1 olguda (%0,58)
maksiller fibroz displazi.

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

Maksiller ve frontal siniis cerrahisi uygulanan hastalarin siniis

patolojilerining lokalizasyon, seks ve yag gruplarina ggre dagilimi

tablo IV - V'te gbsterilmigtir,
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Tablo-4 Maksiller siniis cerrahisi uygulanan olgularin operas—

yon bulgularinin lokalizasyonu, seks ve yag gruplarina gbre dagilimi.

Simiis Lok. Kadin Erkek Eanqgk Yag

p—

Ameliyat Bulgulara

Sag Sol Biylk Ortalamasi
Yaglar

gr.laksiller Siniizit 36 32 30 38 14 - 60 29,55
pPiyosel+Kr,Maks.Sin., 17 19 14 22 17 - 43 28,47
Polip+Kr.Maks,Sintizit 9 13 8 14 15 - 54 30,50
Mukosel 15 15 14 16 15 - 50 26,60
Sintliste yabanci Cisim - 2 - 2 18 - 23 20,50
Osteoma - 2 1 17 - 25 21
Fibrdz Displazi 1 - 1 - T 18 18
Skuamdz Kanser 1 2 2 1 37 - 60 45,66
Travma 3 3 2 4 20 - 45 28,33
Oro-antral Fistiil 1 1 - 2 39 - 53 46

E EbPLAM 83 89 72 "100 14 - 60 28,96

. Tablo~5 Frontal siniis cerrahisi uygulanan olgulardaki operas-.

yon bulgularinin lokalizasyonui, seks ve yas gruplarina gtre dagilimi,

Sinfis Lok. {lclik Yag

Sag Sol Kadin Erkek EhB"

13
s Ameliyat Bulgulari liyik Ortalamesi

Yaglar

Axut Frontal Siniizit

+Siniliste Pii Xollek., 4 2 2 4 18 - 28 24
Frontal Siniis Trav., 4 2 2 4 14~ 38 25,16
Kr.Frontal Sinilizit 2 3 1 4 24 - 38 31
Osteona 5 - 2 3 24 - 52 37,4
Ogteokondroma 1 - 1 - 15 15
IMukosel - ) 1 - 28 28

TOPLAM 16 8 7 15 14 - 52 28,33
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Osteoplastik Caldwelliiuc operasyonu yapilan 14 olgudaki siniis
patolojileriz 8 olguda (%57,14) kronik maksiller sinilizit, 2 olguda
(414,28) piyosel, 2 olguda((%14,28) mikosel, 2 olguda (%14,28) maksil-
ler sinliste polipoid doku olugumu geklindeydi.

Caldwell-Iuc operasyonunda L insizyonu yapilan 18 olgudaki
siniis patolojileri : 9 olguda (%50) kronik maksiller sintieit, 4 olguda
-;(¢22,2_2)' mukosel, 3 olguda (%16,66) piyosel, 2 olguda (%11,11) maksil-
ler siniiste polipoid doku olarak deferlendirildi.

Osteoplastik maksiller sinilis operasyonu ve L insizyonu yapilan
olgulardaki siniis patolojilerinin 1okalizasyonu, seks ve yas dagilimi
tablo VI ve tablo VII'de gbsterilmistir,

Maksiller siniis yag obliterasyonu yapilan 2 olguya daha Once
Caldwell-Luc operasyonu yapilmigti. Bu olgularda rekurrent kronik mak-
siller siniizit bulgulari mevcut idi.

Caldwell-Luc operasyonu uygulanan 2 oro-antral fistiil vakasin-
da palatal ve mukopalatal flepler fistiil agzini kapamak igin kullanil-
dx,

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

Fibrdz displazili 1 vakaya sol hemi-maksillektomi uygulandz.
Maksiller siniis skuam6z hiicreli kanser tesbit edilen 3 vakaya ise si-
nils kiiretaji sonrasi radyoterapi uygulandi.

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

ler arcus glitur hattinda fraktiir, 2'sinde maksiller siniis anterior

duvarinda depmesyon meveut idi.
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Tablo-6 Caldwell-ILuc operasyonunds osteoplastik flep-uyguladi-
gamLz 14 olgudaki operasyon bulgularinin lokalizasyonu, seks ve yas

grvplarina gore dagilimlari,

e

e Sinfis Lok, ’ Kiiglik Yag

Ameliyat Bulgulari Sag  Sol Kadin firkek Avtle  Orialamne
Yaglar

Kr.Maksiller Siniizit %5 % 3 5 22 - 28 25,50
Piyosel+Kr.Maks.Sin, 1 1 - 2 19 - 28 23,50
Mukosel - 2 3 1 18 - 36 27
Sinliste Polipoid
infiltrasyon 2 - 1 1 20 - 28 24
TOPLAM 8 6 5 9 18 - 36 25,20

Tablo-7 Caldwell-Iuc operasyonunda I insizyonu yaptigimiz 18
' olgudaki opérasyon bulgularinin lokalizasyomu, seks ve yag gruplaring
| - . - - - » .
| gbre dagZilimlara, ) ‘ ' N
|
i Sinis Lok, _Kiigtlk  Yag
Ameliyat Bulgulari Sad S0l Kadin FErkek EnBﬁyﬁk A —
. Yaglar
Yr.Moksiller Siniizit 6 3 3 6 20 -34 27,88
* Piyosel+Kr.Maks,Sin, 2 1 1 2 20 - 32 24,66
Jukosel 2 2 1 3 18°= 30 22,75
Jinilste Polipoid
Infiltrasyon 1 1 1 1 24 - 36 30
TOPLAM 11 T 6 12 18 - 36 26,45

_
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Makgiller sintiste polipoid doku lokalizasyonu gdsteren 22
olgudan 5'inde antro-koanal polip mevcut idi. 22 polip ngusunun
glinde (%36,36) allerjik rinit tanisi kondu.

Maksiller siniliste yabanci cisim olgulu 3 hastadan 1Vinde dig
kokil, diferinde ategli silah mermi gekirdefi mevcut idi.

Maksiller sginiiste mukosel bulunan 30 olgunun hepsindes muko-
gelin gapi 1 cm.nin tizerindeydii

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

Frontal siniis cerrahisi uygulanan 24 hastada tesbit edilen
giniis patolojileri g6yleydi: 8 trefinizasyon vakasinin 6'sinda kronik
infeksiyon zemininde akut niikks, 2'sinde tekrarlayan frontal siniis in-
feksgiyonuna bagli ve giddetli klinik bulgular veren pii kolleksiyonu,
osteoplastik operasyon uygulanan 6 vakanin (%25); 3'inde osteoma,
1'inde mukosel, 2'sinde kronik frontal siniizit bulgulari mevcut idi,

Anterior frontal duvar répozisyonu ve rekonstriiksiyonu yapilan
4 olguda (%16,66); frontal siniis anterior duvarinda degisik boyutlarda
doku laserasyoniu ve depresyon mevcut idi,

Osteoplastik yag obliterasyonu yapilan 2 olgunun l'inde; os-

teoma + kronik frontal siniizit, digerinde ise, travmaya bagli frontal

] 9%

siniis anteriom duvarinda linear fraktiir yaninda posterior duvarda ve
radiks nazi'de pargali fraktiir mevcut idi. Bu olguda ayrica, rinore
bulgusu da ortaya gikabilecegi diigiinlilerek yaZ obliterasyonuna karar
verildi,

Iynch~-Howard operasyonu uygulanan 2 hastanin 1l'inde sag fronto~
etmoid bdlgede osteo-kondrom, diZerinde ice krf fronto-etmoidit mevcut

1d4,
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Killian operasyonu uygulanan 1 olguda 3. frontal siniis taba-
nindan geligen osteoma, frontal siniis ablasyonu yapilan 1 olguda ise
arkus orbikiilaris superior fraktiixrii yaninda, frontal sinils anterior
ve posterior duvarlarinda kompresyon fraktiirleri meveout idi.

Frontal sinils patolojilerine gire.uygulanan eksternal frontal

siniis cerrahi teknikleri tablo VIII de sunulmugtur,

Tablo-8 Frontal siniis. cerrahisinde uygulanan ameliyat ytntem-

lerinin siniis patolojilerine gbre dagilimlari,

Uypulonan Cerrahi Ak.Sin: Kr,Inf. Osteom Frakt: Mukosel ‘»/;Qsté‘o-'» - \TOPLAM
Yintemler ik i Kondrom

IFront,Sinds

Trefinasyonu . 6 2 - - - - 2 5
Osteoplastik Front.
ainiis Operasyonu - 2 3 - i - é

Front.8in.Reporis.
ve Rekonstriksiyon. - = - 4 - - 4

front,Sin.Osteoplast.

Yai Obliterasyonu - - 1 ik 2 - 2
Iynch~-Hovard Oper, - 1 - - - 1

Fillian Operasyonu - - i - - - -
I'ront.Sin.Ablasyon. - ~ - il - - 1
POPLAM 6 5 5 6 1 1 24
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Maksiller ve frontal siniis cerrahisi uygulanan toplam 196
hastanin operasyondan 1 yi1l sonraki kontrol bulgulari degerlendirildi,
Operasyon sonuglarinin degerlendirilmesinde: Hastalarin gikayetleri,
klinik semptomlari, fizii muayene ve radyolojik bulgulari, kozmetik
gorinimleri kriter olarak alindi. Bu kontrollerde maksiller siniis
cerrahisi uygulanan 172 olgunun 24‘'iinde (%13,95), frontal siniis cerra—
hisi uygulanan 24 hastanin 2'sinde (%8,33) ameliyat sonuglari yetersiz
olarak kabul edildi.

Maksiller sinils cerrahisi uygulanan kronik maksiller siniizitli
68 olgunun 8'inde (%11,76), piyosel + kronik maksiller siniizitli 36
olgunun 6'sinda (%16,66), mukosel lokalizasyonlu 30 olgunun 4'inde
(#13,33), polipoid yapi gosteren 22 olgunun 6'sinda (%27,27) ameliyat
sonuglari bagarisiz olarak degerlendiril@i, Bu olgularda operasyon
oncesi mevecut olan klinik ve radyolojik bulgular, 1 yi1l sonraki kont-
rollerde kismen de olsa devam etmekteydi.

Maksiller siniis cerrahisi uygulanan 6 travma olgusu, 2 osteoma
olgusu, 2 oro-antral fistiil olgusu ve maksiller sinils yag obliterasyo-
nu yapilan 2 olgunun 1 yil sonraki kontrollerindej klinik ve radyolo-
jik olarak patolojik kabul edilebilecek bir bulguya rastlanmadi, Fib-
rdz displazili 1 olgu ve maksiller sinilis karsinomali 3 olgu sinlls ope-
rasyonu gonrasi radyoterapi igin bagka bir tip merkezine sevkedildik-
lerinden kontrollere gelemedilex,

Caldwell-Luc operasyonunda L insizyonu yapilan 18 olguda
operagsyon esnagindaki kanamanin, transvers insizyon yapilan olgulara
gore daha az olduju gézlendi, Ayrica, L inasizyonls fossa kaninaya
ulasim ve nazo-antral fenestrasyon daha rahat bir gekilde saflandi.

Ayrica bu hastalarda postoperatif ddnemdeki ddem minimaldi.
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Maksiller siniis igine doku prolapsusunu engellemek amaciyla
yapllan 24 osteoplastik maksiller siniis cerrahi olgusunda, postoperatif
3-6 ve 12. aylarda yapilan klinik ve radyolojik kontrollerdes memnuni-
yet verici sonuglar elde edildi,. osteoplastik kapafZin siniis anterior
dquvari ile ince bir ¢izgi geklinde kal olugturdufu gozlendi. Kozmetik
sorun yoktu,

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

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

Iynch-Howard operasyonu uygulanan fronto-etmoid bdlge osteo-
kondromlu 1 olgunun postoperatif 1, yil sonunda yapilan kontroliinde,
posterior etmoid selliiler bakiyeleri iizerindeé osteokondrom niiksiine
rastlandi. Bu olguda bilahare yapilan bir revizyon operasyonu ile
posterior etmoid hiicre bakiyeleri ile birlikte timSral dolku kiiretaji
yapildi.

Kronik frontal siniizit + osteomali 1 olgu ve frontal siniis
travmaly 1 olguda frontal siniis osteoplastik yaji obliterasyon operas-
yonu yapildi. Bu 2 olgunun 1 yil sonraki kontrollerinde frontal si~
niislerin tamamen oblitere oldugu, klinik ve radyolojik olarak patolo-
Jik kabul edilebilecek bir bulgunun olmadig:r teshit edildi. Bu hasta~
larda frontal bdlge ile 1lgili kozmetik sorun yoktu,

Osteoplastik operasyon uygulanans 2 kronik frontal siniizit,

3 frontal siniis osteomasi ve 1 frontal siniis mukosel olguswnun 1 yil



.

gonraki kontrollerinde patolojik bulguya rastlanimadi, Hastalarin yakin-
malari yoktu, klinik ve radyolojik bulgular normal olarak degerlendiz
rildi.

Frontal siniis anterior duvaranda degigik boyutlarda ¢tkme frak-
tiixii olan 4 olguda repozisyon yaninda akrilik resin kullanalarak fron-
tal kontr rekonstriksiyonu yapildi. Bu olgulardan 1'inde postoperatif
10. gin geligen frontal sinils infeksiyonu medikal tedavi sonrasi kay-
boldu, Bu hastalarin 1 yil sonraki kozmetik gOriniimlerinden gikayet-
leri yoktu.

Frontal sinils trefinizasyonu yapilan maksiller siniis inflamas-
yonlu 8 olgunun postoperatif donemde ve 1 yallik takip sonunda belir-
gin bir gikayetleri olmadi., Bu olgularin klin‘k muayeneleri ve gekti-
rilen kontrol sinilis grafilerindej eksternal frontal sinilis cerrahi gi=

rigim indikasyonu koyduracak bir bulguya rastlanmadi,



TARTISMA

Bu g¢alismadaki amagy glniimiizde frontal ve maksiller siniis cer--
rohisinde uygulanan degisik operasyon tekniklerinin gozden gegirilmesi
ve 1983-1986 yillari arasinda D.{/,Tip Fakiiltesi K,B.B, Kliniginde top*
lam 196 olguda uygulanan frontal ve maksiller siniis cerrahi ydntemleri
sonuglarinin, ayni konuda yayinlanmigs literatiir bulgulariyla karsilag-
tirilip, tartigilmasidir,

Aragtirmamiza dahil edilen 196 hastanin en genci 14, en yaslisa
60 yaginda olup, yag ortalamasi 28,44 olarak bulwnmugtur. 81'i kadin,
115'i erkek olan toplam 196 olgudaki siniis patolojileri; 98 olguda saZ,
98 olguda sol siniis lokalizasyonu gdstermekteydi. Aragtirmays dahil edi-
len olgulardaki operasyonlar en fazla 21-40 yag grubuna (%63) uygulan-
di, Frontal ve maksiller siniis operasyonu uyguladifrmiz 196 olguda, :.
seks ve hastaliklaran siniis lokalizasyonlari yoniinden dnemli bir fark-
1111k bulunmamistar.

Montgomery W. .W. (1971), frontal siniis eksternal cerrshisi
uygulanan 100. olgudeki yag ortalamasini 32,63 olarak bildirmig ve en
fazla 21-40 yas grubuna (%67) cerrahi miidahale yapildigini, ayrica
43'{i kadam 57'si erkek olan 100 olgununj 46'sinda sol, 54‘'iinde sag
frontal siniise miidahale edildigini belirtmigtir (41).

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

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

gunu bildirmigtir (51).
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Aragtirmamizda, maksiller sinils hastaliklarinin cerrahi tedavi-
visi igin 172 modifiye Caldwell-Luc operasyonu gergeklegtirilmigtir,

B olgularin postoperatif 1 yil sonra yapilan kontrollerindey 148 ol-
guda (#86) ameliyat sonuglari bagsarili olarak deferlendirilmigtir.

Sanderson B, A. (1973), osteoplastik ve maksiller siniis resto-
rasyont yontemleri kullanarak modifiye Caldwell-Iuc operasyonu uygulas
dagz 97 maksiller siniis benign hastalifi olgusunda %94 (91 olgu) ora-
nda basarali sonug aldifini bildirmistir (51).

Maksiller siniistin benign hastaliklarinin cerrahi tedavisindeki
en bagarisiz sonuglari,maksiller siniis polipoid doku lokalizasyonu gds-—
teren olgularda aldik, Caldwell-Iumc operasyonu uyguladigimiz 22 maksil-
ler sinils polip olgusunun postoperatif 1 yail sonra yapilan kontrollerin-
de 6 olguda (%22,22) polip niksii oldugu tesbit edildi. Niks gtsteren 6
polip olgusunun 4'iinde allerjik rinit bulgulara mevecut idi. Maksiller
ve frontal siniis cerrahisi uygulanan 196 olgudaki allerjikArinit ve/veya
allerjik yapi gdsteren 31 (%15,81) olgu mevcuttu.

Montgomery W. W. (1971), frontal siniis cerrahisi uygula-
nan 100 olgudaki allerjik yapa gésteren olgu sayisini 21 olarak bildir-
migtir (41).

18 Caldwell-Luc operasyonu olgusunda, Marinov T. (1971) tara-
findan tanimlanan L insizyonunu gergeklegtirdik., Bu insizyons maksiller
8intisiin topografik anatomisi, vaskillarizasyonu ve imnervasyonu dikkate
alinarak yapildi. L insizyonla, 18 olgunun tiimiindej maksiller siniise
8enig bir ulagim yolu saglanarak, inferior nazal meatusla maksillex
8iniisiin kommiinikasyonu daha kolay olugturuldu, Ayrica operasyon esna-

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

Caldwell-Luc operasyonunda 24 olguda uyguladigimiz osteoplastik
flep operasyonlarinin amaclj siniis igine gelisebilecek yag dokusu pro-
lapsusunun Snlenmesiydi. Osteoplastik yontemle modifiye Caldwell-Iuc
operasyonu uyguladigimiz 24 maksiller siniis benign hastaligr (infeksi-
yon, mukosel ve/veya piyosel, polip) olgusunun 1 yil sonra yapilan kont-
rollerinde; 22 olgunun (%91,66) operasyon sonuglarini bagarili olarak
deZerlendirdik,

Feldman}i(1975), maksiller sinlis benign hastaliklari nedeniyle
gerceklegtirdigi 84 Cal@well-Iuc operasyonunda osteoplastik flep tekni-
gini uyguladigini ve olgularin postoperatif 2 yillik kontrolleri sonu-
cundaj %96 (8l olgu) oraninda bagaraili sonug¢ aldiZini ve higbir olguda
maksiller sinils ig¢ine yag dokusu prolapsusunun goriilmedigini bildirmis-
tir (19).

Daha Once uygulanan Caldwell-Luc operasyonu sonrasi seiiptomolo-
Jik, klinik ve radyolojik olarak maksiller siniis infeksiyonunun devam .
ettifi 2 olgudas maksiller siniisleri adipdz doku ile oblitere ettik,

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

Pgakhis B,I. ve arkadaglari (1977), kronik maksiller siniizitli
57 olguda nihai ¢8zim olarak, difer insanlardan elde edilerek %1 forma-
lin solusyonunda muhafaza edilem omentum'u bir transplant olarak kul-
landilar. Omentum, Caldwell-Luc operasyonu sirasinda siniis duvarlarina
ddgendi. Operasyon sonrasi 2 yilin iizerinde yapilan gdzlemlerdé& sadece

1 olguda maksiller siniis infeksiyonunun niiksettigi bildirildi.(48).
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Aragtirmamizda, maksiller antral kanserli 3 olguda Caldwell-
Iuc operasyonu aracilifiyla siniis kiiretajy, fibrdz displazili 1 olguda
jse sag hemimaksillektomi operasyonu yaptik. Maksiller siniis kanserli
3 olguda, kanser dokusu siniis duvarlari digina tagmamigti. Bu hagtalara
kiiretaj sonrasi, baska bir tip merkezinde radyoterapi uygulandi.
Makgiller sinilisin malign tiimSrlerinde total maksilla rezeksi~
yonu olmaksizinj radyoterapi, rejyonel kemoterapi ve cerrahi kombinass
yonu oldukga etkili olup lokal nilks gansini blylkk dlgiide azaltmakta= ..
dar (43-57)¢
Sakal S, ve arkadaglari (1976), 1957-1974 yaillari arasinda te-
davi edilen 828 maksiller sinlis karsinoma vakasini incelemigler ve so-
nugta en iyi tedavi kombinasyonununy Co 60 radyoterapisi + 5 fluoro
% urasil'in silirekli intraarteriel inflizyonu + radyoterapi siiresince ei-
niis kiiretajinin uygulanmasi oldugunu bildirmiglerdir. Maksillektomi,
sadece radyoterapinin yetersiz kaldigi olgularda uygulanmaktadir.(5Q).
Gintimiizde, maksiller siniisii ilgilendiren benign hastaliklarin
(infeksiyon, mukosel ve/veya piyosel, polip) tedavisinde; 8zel cerra-
hi enstriimanlar ve cerrahi saksin irrigasyon endoskobu kullanilarak
‘gergeklestirilen endonazal sinlizektomi ve nazal kavite rekonstriksiyo-
nu operasyonlari birgok tip merkeminde uygulanmaktadir,(58-61-62).
Ashikawa R. ve arkadaglari (1981), 1967-1972 yillara arasinda
benign maksiller sinils hastaliklari nedeniyle, endonazal siniizektomi
Ve nazal kavite rekonstrikksiyonu (Takahashi metodu) uygulanan 535

hastanin, 450'sinde (#84.1) g¢ok iyi sonuglar aldiklarini bildirmisler-
dr (3).

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

Daha once diger tekniklerle ameliyat edilen ve sonug alinamayan
frontal siniisiin tekrarlayici infeksiyonlarinda, frontal siniis mukosel
ve osteoma olgularinda ve frontal siniis mukozasinin hiperplastik degi-
gim gbsterdigi kronik frontal sinlizit olgularindas osteoplastik frontal
giniis operasyonuyla g¢ok iyi sonuglar elde edilmektedir,

Hardy J.M. ve Montgomery W.W. (1976), 1956-1972 yillari arasin-
da gergeklegtirdikleri 25C osteoplastik frontal sinilis operasyonu sonug-
larini degerlendirdiler., Bu ameliyatlarda cerrahi indikasyon$ infeksi-
yon veya travmalarla birlikte bulunan ya da tek bagina bulgu veren osé
teoma vakalari, kronik frontal siniizitler ile frontal siniislerin komp-
like hastaliklarinai kapsiyordu. 3 yilin {izerinde yapilan tekiplerde
hagstalarin %93'i (232 olgu) tedaviden yararlanmigti. Bu hastalarin
belirgin bir semptomlari yoktu. Sa,dece°6‘va.kada frontal siniis infeksi-
yonu vlugtugu bildirildi. (25).

Freeman J.C. ve arkadaglari (1972), frontal sinils kavitesinin
geniglemesing frontal lobun posteriora dogru yer degigtirmesine, sagi-
lik bulgn ve semptomlarina yol agan-ilerleyici bir kronik frontal sinii-
2it vakasindaj obliterasyon yapilmaksizin uygulanan osteoplastik froné

tal sinfizotomi operasyonu sonuglarinin memmuniyet verici oldufunu bil-

dirdiler, (21).
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Frontal siniis osteoplastik yag obliterasyon operasyonunu 2
olguda ( 1 osteomat+frontal siniis infeksiyonu ve frontal siniis travma
olgulari) uyguladik., Bu olgularda obliterasyon materyali olarak kul-
landiZimiz yag dokusunu, ameliyat esnasinda hastalara uygulanan sol
rektus abdominus insizyonu ile sol alt karin duvari subkutanetz bdlge-
den elde ettik. Frontal siniis travmali olguda obliterasyon operasyonu
gonrasi gelisen frontal siniis infeksiymunda 15 giinliik medikal tedavi
kiirii uygulandi ve iyi sonug alindi. Bu 2 olgunun postoperatif 1. yal
sonunda yapilan klinik ve radyolojik kontrollerindes infeksiydn bulgusu
yoktu ve her iki frontal siniis yag dokusu ile tamamen oblitere edilmig-
ti. Ayraica operasyon bolgelerinin kozmetik goriniimleri de iyi idi;

Sessions R.B. ve arkadaglari (1972); osteoma, kronik infeksiyon,
ve yaygin travmali 53 olguda uyguladililari osteoplastik yag obliteras-
yonu operasyonundan, 2 olgu disinda bagarili sonuglar aldiklarani bil-
dirdiler, Operasyonu bagarili olan 51 hastanin yapilan uzun siireli ta-
kiplerindej tek istenmeyen sonug, ameliyat sahasi alin bdlgesinde olu-
gan kabariklik idi (53).

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

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

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




1erdes 85 hasta ameliyat sonuglarindan memnundu, 15 hastada ise fron-
al basagrisi devam ediyordu. Postoperatif 3. yilin sonunda yapilan
klinik ve radyolojik tetkiklerdes 93 olguda frontal siniiste komple
xemik obliterasyomunun olugtugu bildirildi, (11).
Schenck NiL. (1976), eksojen bir implant materyali olan tetra-
fluoro-etilen (Proplast) 'y kopek frontal siniislerine implante ederek,
| geligmeleri 1 yilin iizerinde takip ettiler. Deney sonuglarindas nazo-
| frontal kanalin tikanmasi, dura materin kapatilmasi ve C.S.,F. mayi si-
f zintisi (rinore) 'nin Snlenmesinde bu implantin kullanilabilecegini
| pildirmistir (54).
Frontal sinilis anterior duvar kompresyon fraktiirli olan 4 olgudasj
frontal siniis anterior duvar repozisyonu ile birlikte, olugan kemik
s defektlerini akrilik resin protezi ile kapatarak, frontal sinilis anteri-
\ or duvar rekonstriksiyonunu sagladik, Bu 4 olgudan 1'inde ameliyattan
\ hemen sonra geligen frontal sinilis infeksiyonu, 10 giinlikk medikal tedavi
\ ile kontrol altina alindi. Postoperatif 1 yillik dénem sonunda 4 olgu-
nun da kozmetik goriniimleri iyi idi ve higbirinin frontal siniis infek-
siyo£ bulgusu yoktu,

! '

Ruch M. (1971), biyiik sol frontal mukosel rezeksiyonu sonra—

813 supersilier arkus ve anterio-frontal bolgede olusan defektin}éakri—
" lik resin protezle yeniden sekillendirildigini- ve postoperatif. dénemde
kozmetik gbriinlimin gok iyi oldugunu bildifmigtir @9 ).
Blatt I.M. ve Falla A. (1972), frontal siniis operasyonlari son-
rasi ve frontal siniis fraktiir tamdri esnasinda, frontal kontrun resto-
rasyonu ig¢in 36 olguda akrilik resin protez kullandilar ve 2 yal siire-

1li gbzlemlerinde 36 olguda da kozmetik giriinlimiin memnuniyet verici ol-

dugunu, herhangi bir komplikasyonun bulunmadifini bildipdiles (9).
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ButraguenoBive Vicen t4.(1980), 6 biyik fron-
tal ginlis osteoma oigummda,, ameliyat sonrasi olugan alin bdlgesi ke~
mik defektinin metil-metakrilat ile diizeltildiZfini ve sonuglarin gok
jyi oldugunu bildirdiler (14).

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

Lynch-Hovard operasyonu uyguladifimiz 2 olguda (1 fronto-etmo-
idit ve 1 fronto-etmoid bdlgede osteokondrom olgusu) fronto-nazal kom—
milnikasyonu korumak iqin;}fA cm uzunlugunda, 0,8 cm genigliginde bir
plastik tiip kullandik. Olgularin 1 yil sonraki kontroliindes osteokon-
rom olgusunda niiks goriildii ve revizyon ameliyata uygulandi, fronto-
etmoiditli diger slguda ise klinik ve radyolojik olarak infeksiyon
bulgusuna rastlanmadi.

Barton R.T. (1972), defisik frontal siniis hastaliklari nedehiy-
le modifiye Lynch eksternal frontal siniizotomi uyguladigi 34 olgusunda,
nazofrontal kommiinikaesyonu korumak ig¢in dakron Oriilmis arteryel greft
kullandiiini ve postoperatif donemde hastalarin higbirinde greftin
alinmasina gerek duyulmadiifini ayrica, hasta semptomlarinin genellik-
le gbrilmedijini bildirmistir- (6).

Koroboyaty V.A., (1972), modifiye Iynch. fronto-etmoidektomi
uyguladigi 102 hastanin fronto-nazal komminikasyonunun teminindes 3-4 cm.
vzulukta ve 0,7-0,9 cm. geniglikteki teflon veya polivinil-klorid tii-
piyle muhafazali wmblikal kord kullandaiinia ve tiim olgularda 25-30 gin
slireyle yerinde baralkilan tiliplerin nazofrontal anastomoz formasyontmu

safladifiany bildirdi (31).
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Osteoplastik operasyon yontemiyle ameliyat ettifimiz bir fron-
tal sinils mukosel olgusunun 1 yil sonra yapilan kontroliindej klinik
ve radyolojik olarak anormallik tesbit edilmedi. Hasta gikayet¥eri yok
denecek kadar azdi ve frontal kontrun gdrinimil iyi idi.

Bordley J.A. ve Bosley W.R. (1973), 56 frontal mukosel olgusun-
da cerrahl girvisim olarak Macbeth veya (Goodale osteoplastilt operasyon
telmiiini uygrladilar ve tim olgularda memnuniyet verici sonuglar aldal-
larini bildirdiler (10}.

Frontal siniiste yerlegen 5 osteoma olgusundang 3'iinde osteoplas-—
tik frontal siniis operasyonu, 1l'inde osteoplastik frontal siniis yaZ &%
obliterasyon operasyonu ve 1l'inde Killian operasyonunu uyguladik, Bu
olgularain 1 y1l sonra yapilan klinik ve radyolojik kontrollerinde
higbir olguda belirgin bir patoloji tesbit edilmedi.

Melanyin V. D, (1976), 7 frontal siniis osteomali olgunun 3'iinde
osteoplastik operasyon ile osteomayi gikardifini bildirdi. Bu 3 olguda
da frontonazal kanal gegirgen oldugundan ve frontal siniis mukozasi
noxrmal bulundugundan obliterasyon uygulanmadigini bildirdi., Fronto-
nazal kanalin yeterli gecgirgenlige sahip olmadigi veya frontal siniis
mukozasinda inflamatuvar deiigimler gisteren difer 4 olgudaj osteoplas-
tik operasyonla osteoma eksizyonu sonrasi, frontal siniis obliterasyonu-
nun %1 formalin solusyonunda muhafaza edilen kqgta homokartilaji ile
sedlandigini belirtti ve hastalarin 7 yillik takiplerinde terapdtik
ve kozmetik sonuglarin memnuniyet verici oldugunu bildirdi (38).

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

frontal siniis anterior duvar depresyon fraktiirii ve kemik defektleri 7%

.

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

Lairabee ve arkadaglari (1980), 1967-1977 yillari arasinda
frontal sinlis fraktird nedeniyle tedavi gbren 54 hastalik bir seriyi
takdim ettiler. Bu hastalara uyguladiklari ilk tedavi yonteml styleydi:
15 hasta milgahade altina alindi, 22 hastaya eksplorasyon ve agik redik-
siyon, 16 hastaya frontal siniis obliterasyonu ve 1 hastaya frontal si-
niis ablasyonu yaptilar, Iksplore edilmeyen ag¢ik fraktiirlii 4 hastada
rekurrent frontal siniizit geligtifini, bunlardan 1 tanesinin osteomiye-
litle sonuglandigiini, eksplore edilmeyen peosterior tabula fraktiirli 2
hastads menenjit olugstufunu, frontal siniis obliterasyonu yapilan 16
hagtanin,l'inde epidural apse geligtifini, frontal siniis anterior duvar
fraktirii olan 3 hastada, obliterasyon sonrasi frontal sinils absesi olug-
tugunu bildirdiler. Bu travma olgularanda, obliterasyondan miimkin oldu-
@9 Olciide kagindiklarini, obliterasyon yapmak zorunda kaldiklarinda

yag dokusunun en iyi obliterasyon materyali oldugu sonucuna vardiklari-

ni belirttiler ( 35).
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Tez kapsamina giren 196 ameliyating 172'sini Caldwell-luc,
g8'ini frontal siniis trefinizasyonu 16'sini gesitli eksternal frontal
sinils operasyonlari olusturmaktadir., Operasyon uygulanan 196 olgunun
81'i kadin, 115'i erkek olup; yas ortalamasi 28,44 olarak bulunmugtur.
98 olguda saZ, 98 olguda sol maksiller ve/veya frontal siniise cerrahi
miidahalede bulunduk., Operasyonlar en fazla 21-40 yag grubuna (%63)
uygulanmig olup, en sik kargilagtiZimiz siniis patolojisi; infeksiyon
(¢472) olmugtur.

172 modifiye Caldwell-Iuc operasyonunun, 148'inde ameliyat
sonuglarini bagarili olarak degerlendirdik,(%#86). 18 Caldwell-Iuc ope-
ragyonunda uyguladigimiz L insizyonu ilej operasyon esnasindaki kana-
ma miktarinin azaldifini, maksiller sinilise daha rshat ve gabuk ulagil-
digini, postoperatif dSnemde yara iyilegmesinin daha hlzli oldugunu
gozledik, Maksiller siniise yag dokusu prolapsusunu tnlemek amaciyla,

24 Caldwell-ILuc operasyonundag osteoplastik flep teknigi uyguladik. Bu
olgularin postoperatif 1., yilin sonunda yapilan kontrollerindes; higbir
olguda maksiller siniis igine yag dokusu prolapsusunun olugmad:igani tes-

bit ettik. i

2 olguda uyguladigimiz maksiller siniis yag obliterasyonu, 3 mak-
siller antral kanser olgusunda uyguladigamize maksiller sihﬁs ktiretajyr +
radyoterapi, maksiller siniisit ilgilerdiren 6 travma olgusunda yeptifimiz
fraktiir repozisyonu ve 1 fibroz displazili hastada uygulanan hemimaksil-

lektomi operasyonlarinda, literatiir verileriyle kargilagtirpldiginda so-

nuglarin memuniyet verici oldugunu tesbit ettik.
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TFrontal siniis eksternal cerrahi girigim yaptiZimiz 24 operasyo-
nun 8'inde gergeklegtirdiZimiz frontal sinlis trefinizasyonunda; tiim ol-
gularda giddetli bagagrisina, frontal sinliste pii kolleksiyonuna yol agan
frontal sinlis infeksiyonu kontrol altina alinmigtir, Diger 16 éksteérnal
frontal siniis operasyonunun 6°'sinda gergeklestirdigimiz frontal siniis
osteoplastik operasyonlarindan ve frontal sinills anterior duvar kompres—
yon fraktiirlii 4 olguda; repozisyonla birlikte,olusan kemik defektlerinin
akrilik resin protezle rekonstriksiyonundan en basarili sonuglari aldik,

2 olguda uyguladigimiz frontal siniis osteoplastik yag obliterasyonu ope-
rasyonu sonuglari da yliz glldiriicl idi.

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

loji tesbit edemedik,

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

igtiraki durumlarinda ise, cerrahi bir tedavi ytntemi olarak modifiye

Iymch~Howard cerrahl girigimi tercih edilebilir,
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| 1983-1986 yillari arasinda D.U.Tip fakiiltesi K.B.B. Kliniginde
l maksiller ve frontal siniis operasyonlari uyguladiiamiz 196 hastanin
operasyon sonuglari deferlendirildi.

Caldwell-Luc operasyonu, maksiller siniisleri ilgilendiren tiim has-
taliklarin cerrahi tedavisindeki dnemli yerini korumaktadir. L insigyonu,
osteoplastik yontem ve siniis restorasyonunun saglanmasiyla modifiye edilen
Caldwell-Iuc operasyonlarindan,daha bagarili sonuglar alinmaktadir, Maksil-
ler siniislin niikkseden infeksiyonlari yaninda, daha once uygulanan Caldwell-
Inc operasyonlariyla tedavi edilemeyen olgular; maksiller siniis adipdz doku
obliterasyonu ydntemi ile tedavi edilebilirler. Difer taraftan maksiller si-

» niisiin benign hastaliklarinin cerrahi tedavisindej gelistirilmig cerrahi ens-
trimanlar ve cerrahi sakgin irrigasyon endoskobu kullanilarask yapilan endona-
zal siniizektomi operasyonlarindan da bagarili sonug¢lar alinmaktadir,

Frontal sinilislerin eksternal cerrahl tedavi yontemleri icinde en ba~
garili sonuglarj modifiye osteoplastik frontal siniis operasyonu ytntemiyle
elée edilmektedir. Frontal siniisler, posterior etmoid siniisler veya sfenoid
ginlisleri birlikte etkileyen hastaliklardaj modifiye Lynch-Howard operasyonu

tercih edilebilir.

Trawma veya frontal sinils operasyonlari sonucu olusan frontal kemik

defektlerinin tamirinde, akrilik resin protez kullanildifindas infeksiyon

olasiligyr azaltildaigi gibi, gok iyi kozmetik sonuglar elde edilmektedir.
( Frontal ve maksiller siniis obliterasyonunda en fazla tercih edilen

implant materyali; adipdz dokudur.
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