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Ozet

Genellikle maksiller diglerin ¢ekimini takiben ortaya gikan bir sekel olan oroantral fistllliin kapatiimasi dis hekimligi
cerrahisinde énemli bir konudur. 5 mm'den daha kiigcik perforasyonlar sihhatli bir pihti olusmasi sartiyla kendiliginden kapanabilir.
Daha buyukleri ise mutlaka bir cerrahi miidahaleyi gerektirirler. Hastada yeme, icme ve konusma zorlugu olusturmasinin yani sira
sinlizit, rinit, otit ve kavernéz sinus trombozu gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmesi dolayisiyla oroantral birlesimlerin mumkun
oldugunca erken kapatilmalari gerekir. Kronik maksiller sinus acikliklari (KMSA) veya oroantral (OAF) fistlller, genellikle akut
maksiler sinis agikliklarindan daha buyiktir ve sinis acikliklarinin fark edilmemesi veya tedavi edilmesine ragmen basaril
olunamamasi sonucu olusur. Seksen iki yasinda kadin hasta sekiz ay devam eden sag tarafta yuz agrisi yakinmasiyla klinigimize
basvurdu. Yapilan klinik ve radyolojik muayenede molar dis ¢ekimi sonrasinda meydana gelen oroantral fistlil olusumu izlendi. Fistl
bukkal flep kaydirma yontemiyle kapatildi. Ameliyat sonrasinda yapilan alti aylik klinik kontroliinde de herhangi bir komplikasyonla
karsilagiimadi.

Anahtar Kelimeler: Oroantral fistll, vaka raporu, gekim komplikasyonu.
Abstract

The creation of an oroantral communication is not an uncommon sequelea to the extraction of maxillary teeth, particularly
molars. Small perforations through healthy tissue may heal spontanously, provided the socket is filled with a satisfactory blood clot.
Nevertheless, in the majority of cases, it is safer to perform a surgical closure. Closure of oroantral fistulae in one of the most
challenging and difficult problems of oral surgery. In addition to difficulties in eating, drinking, and speaking, it gives rise more
important complications such as sinusitis, otitis media, rhinitis, and cavernous sinlis thrombosis. Therefore it requires immediate
closure. There have been various closure techniques reported. in the literature. Chronic maxillary sinus openings or oroantral
fistulaes are usually larger than acute maxillary sinus communications and occur if the sinus perforation could not noticed or treated
unsuccesfully. Eighty-two years-old female patient which with complaints for 8 months facial pain on the right side , was admitted to
our clinic. in clinical and radiological examinationoroantral fistula formation occurred after molar tooth extraction was followed. Fistula
was closed with a buccal sliding flap method in the clinical exemination six months after the surgery did not encountered any
complications.

Key words: Oroantral Fistula, case report, extraction complication.

Giris perforasyonlarin gérilme insidansi % 0,31 ile

4,7 arasindadir (5,6). Bunun yaninda

Oroantral fistil (OAF) agiz kavitesi ve dentoalveoler infeksiyonlar, maksiler sinlse

maksiller antrum arasinda meydana gelen komsu Kistlerin ve tumorlerin  ¢ikariimasi,

normal olmayan gegis veya patolojik baglanti implant cerrahisi, travma, Caldwell-Luc
olarak tanimlanmaktadir (1). Maksiller sinis ve prosedurt, ortognatik cerrahi (Le-Fort

oral kavite arasindaki bu baglantilar, erken osteotomisi) ve osteomyelitler oroantral

donemlerde oroantral acikhk olarak acikliklara neden olmaktadir

isimlendirilse de kronik olgular i¢in oroantral (7,8,9,10,11,12,13). Yukarida sayllan

fistal terimi kullaniimaktadir (2). Bu acikliklarin
meydana gelmesinin en 6nemli nedeni kokleri
sinuse ¢ok yakin veya iginde yer alan posterior
dislerin ¢ekimidir (3,4). Dis ¢ekimi sonucu bu
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etkenlerden birisi sonucu gelisebilen oroantral
acikligin en kisa sure igerisindeki cerrahi
tedavisi, sintzit gelisme riskini ve acikligin
oroantral  fistile  donisimuini  dnlemek
acisindan ¢ok o6nemlidir (14). ik 24 saat
icerisinde kapatilan agikliklarda % 95’e yakin
basari elde edilirken, sekondere birakilan
acikliklarin kapanmasinda bu oran % 67’den
daha dusuktar  (7,9). Erken doénemde
kapatiimayan acikliklarda, olgularin % 50’sinde
48 saat icinde, 2 hafta sonrasinda ise olgularin
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% 90’ ninda sinuzit gelisebilmektedir (7). 3 mm
den daha blylk acikliklarin cerrahi olarak
kapatiimasi 6énerilmektedir (15). Bu tekniklerin
seciminde ise defektin boyutu, enfeksiyon
varligi, kaydirilacak flep veya greftin miktari,
bolgeye vyapilacak protetik veya implant
uygulamalari g6z 6éntinde bulundurulur (4).

GunUimuize kadar yapilmis olan birgok
calismada birinci molar diglerin ¢ekilmesinin
KMSA'nin olusumlarinda en yaygin etiyolojik
faktor oldugunu gOsterilmektedir
(14,15,17,18,19,20).

Biz bu olguda, dis cekimi sonrasinda
sag maksiller siniste meydana gelen oroantral
fistilin bukkal flep kaydirma yontemiyle
kapatiilmasini sunduk.

Olgu

82 yasinda kadin hasta sekiz aydir
devam eden sag tarafta yuz agrisi yakinmasiyla

klinigi mize basvurdu. Alinan anamnezde
herhangi bir sistemik hastalk ya da alerji
Oykusune rastlanmadi. Hastanin hikayesi

arastirildiginda, 9 ay once sag Ust 2. molar
disinin bir serbest dishekimi tarafindan c¢ekildigi
belirlendi.  Yapillan agiz ici muayenesi
sonucunda 9 ay 6nce c¢ekilen 17 numaral dig
bdlgesinde 11x7mm boyutlarinda bir oroantral
fistll olusumu gdzlendi (Resim 1).

Resim 1.

Planlanan cerrahi prosediri kabul eden
hastaya lokal anestezi altinda bukkal flep
kaydirma opersayonu uygulandi. Operasyonda,
tuber, infiltratif ve palatinal anestezileri takiben
oncelikle sol kanin disi hizasinin hemen
distalinden Ug¢lncl azi diginin distaline kadar
sirkliler ve kret tepesinden de diiz bir insizyon
atilarak basglandi ve insizyonun baglangic ve
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bitis  bdlgelerinden  vestibilden  vertikal

insizyonlar ile insizyon tamamlandi (Resim 2).

Resim 2.

Sinds igerisindeki  enfektif  dokular
tamamen uzaklagtirilarak (Resim 3-Resim 4)
yara primer sUturasyonla kapatildi (Resim 5).

Resim 3-4.

Resim 5.
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Hastaya post-operatif anbiyiyotik ve
analjezik recete edilerek, tavsiyelerde bulunuldu.
Hastanin alti aylk takibinde herhangi bir
probleme rastlanmadi (Resim 6).

Resim 6.

Tartigsma

Maksiller sinus, lokalizasyonu g6z
ondne alindidinda hem dis hekimleri hem de
¢ene cerrahlari acisindan gunlik pratik
¢alismalari icerisinde o6nemli yer tutan bir
yapidir. Klinik hayati boyunca her hekim mutlak
maksiller sints problemleriyle kargilagacaktir.

Kronik maksiller sinds acikhgi
olusumunun, maksiller siniste var olan bir
patoloji ile yakin ilgisi oldugu Klinik ¢calismalarla
literatire kazandirilmistir. Bununla birlikte,
¢ekim sonrasi olugan kronik maksiller agikligin
sinusteki bir patolojiden mi yoksa maksiller
sinds agikliginin mi sintste kronik bir patolojiye
yol actig1 henlz histopatolojik, immunokimyasal
bulgulara dayanarak ortaya konmusg degildir.

KMSA veya OAF, genellikle akut
maksiller sinds acikliklarindan daha buyuk ve
gerek fark edilmemis sinls agcikliklarinin
gerekse de fark edilerek midahale edilmesine
ragmen basarili olmamis ve kroniklesmis
halleridir. Bu tur fistlllerin olugsmasinda, kazaya
ugrayan sindsin havalanmasinin  normal
olmayisi, kronik sinlzit, sinls mukozasinda
polipoid dejenerasyonlar, kist ve odontojen
timorler predispozan faktorlerdir (7).
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KMSA'nin  kapatimasi icin basarisi
kanitlanmis  bircok  teknik  bulunmaktadir.
Defektin  boyutlari, uygulanacak teknigin
seciminde tek belirleyici faktor degildir (21).
Caldwell-Luc ~ ameliyatiyla ~ kronik  sinus
hastaliginin eliminasyonu ve nazal antral
pencerenin olusturulmasi, ek olarak defektin
gerilimsiz ~ olarak kapatiimasi, defektin
boyutundan daha o6nemli faktorlerdir. Ayrica
hastanin sinus cerrahisi sonrasi dikkat edilecek
standard tedbirleri ve cerrahi sonrasi medikal
tedaviyi 6nemseyerek uymasi sarttir (22,23).
KMSA kapatma yontemlerini su sekilde

siniflandiriimistir:

1. Lokal flepler
2. Uzak doku flepleri
3. Greftler

Alveoler  fistlllerin kapatiimasinda
bukkal kaydirma trapezoidal flep prosedirini
tanimlamistir (24). Bu teknik daha sonra
yeniden gobzden gecirilmistir (25,26). Bir dis
distale yer degistirmis flepteki vestibller
sulkustaki degisimin ihmal edilebilir dizeyde

oldugunu belirlenmigtir (25). Bu yontemin
dezavantajl flepte yer degistirmeyi
kolaylastirmak icin blylk miktarda

dentogingival atagman kaybina yol agmasidir.
Bu, degisen derecelerde periodontal
hastaliklara neden olabilmektedir. Bu nedenle,
bu prosedur dissiz hastalar i¢in daha uygundur.
Ek olarak, flebin distale kaydiriimasiyla mezial

bolgedeki agik alanda skar formasyonu
olusumu gortlmektedir (23).

Fistullerin komsulugunda
mukoperiosteum ile  kapli  digssiz  kret
mevcudiyetinde  transversal flep  teknigi
kullanilabilmektedir  (23). Bu  proseddr,

Schuchardt (1953) tarafindan tanimlanmis ve
fistdl kapatilmasini takiben bukkal vestibuler
derinligin etkilenmedigi bulunmustur (27). Ne
yazik ki, bu flep fazla bir mobiliteye sahip
degildir ve ayni zamanda kapatmayi takiben
dondr bdlgenin acik alan olarak birakiimasiyla
sonuglanmaktadir  (23). Egyedi  (1976)
tarafindan Schuchardt’in metodunun
modifikasyonu tanimlanmistir (28). Egyedi,
anterior bolgedeki fistlllerin  kapatilmasinda
labial vestibuler bipedikller flebi kullanmigtir.
Bu flep bilateral beslenme avantajina sahiptir
(28). Ek olarak, donér boélge tamamen primer
olarak kapatilabilmektedir. Bu metod, anterior
dis kayiplarina baglh olarak olugsan mindr
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anterior  fistlllerin  kapatilmasinda  uygun
gbrinmektedir (23).

Minor defeklerin lokal fleplerden olan
bukkal fleplerle kapatilmasi genellikle

basariyla sonuglanmaktadir.
minimum mobiditeyle sk sikk mikemmel
fonksiyonel sonuglar vermektedirler. Cesitli
bukkal mukoperiosteal flepler tanimlanmigtir
(23). Bunlar:

Bu proseddrler,

1. Bukkal ilerletme flebi (7,29,16,25),

2. Bukkal kaydirma flebi (24, 25),

3. Bukkal transversal fleplerdir
(28,26,27).

Minor alveoler fistlllerin kapatiimasinda
Rehrmann’in (1936) teknigi en sik kullanilan
bukkal flep proseduridir (29). Genis bir tabana
sahip olmasiyla, flebin beslenmesini yeterli
derecede saglamaktadir. Flebin mobilitesi, flep
tabanindaki  periostiuma  yapilan  paralel
insizyonlarla gelistiriimistir. Bu teknik basittir ve
hasta tarafindan iyi tolere edilebilir. Caldwell-
Luc operasyonuyla ayni zamanda yapilabilen
bir tekniktir (23). Bu teknigi daha sonra
Wassmund modifiye etmistir. Modifikasyon,
periostla birlikte vestibllden kaldirilan
mukozanin  perforasyon bdlgesi Uzerine
getirilerek dikilmesidir. Bu sirada vestibulden
kaldirilan  mukoperiosteal lamboya, periost
Uzerine yapilan insizyonla esneme kabiliyeti
kazandiriimaktadir (7).

Daha sonra olusturulan Rehrmann-
Wassmund-Schuchardt teknidi en gelismis
yontemdir. Esnetilen bukkal flep, gerekli

miktarda kaldirilmis palatinal mukozanin altina
sokularak dikilir. Boylece vestibulden alinan
mukoperiosteal flep u¢ kismi  2-3mm
kalinhginda Ust epitel tabakasi alinmis olarak
palatinalde mukoza altina yerlestirilmis olur (7).

Bukkal ilerletme tekniginde dikkat
edilecek hususlar; oldukca buyuk flep gerektigi
durumlarda, Stenon kanalinin
zedelenmemesine dikkat edilmesi, yanakta
dudakta bir gerginlige neden olunmamasidir.
Stenon kanalina dikkat edildigi takdirde ve
perforasyon c¢ok bulydk bile olsa ikinci bir
vestiblloplasti midahalesi ile rahatlikla vestibil
sighigin giderilebilmesi, bu teknigi populer
kilmaktadir (7).

Biz de olgumuzda KMSA'yi bagari orani
yuksek olan Rehrmann-Wassmund-Schuchardt
teknigi kullanarak kapattik.
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KMSA'larin  kapatiilmasini  tanimlayan
bukkal ya da palatal flepler ve modifikasyonlari
dahil olmak Uzere birgok teknik dnerilmistir (23).
Bu tarz bir duruma nasil yaklasilacagina karar
verirken cerrah acgikhgin boyutunu, enfeksiyon
varhgini ve bu acikhgin teshis edildigi zamani
g6z 6énunde bulundurmalidirlar (23). Yukarida
bahsi gegen tekniklere ek olarak bazi alloplastik
materyallerinde fistilin kapatiimasi esnasinda
kullanimlari énerilmistir.

Bukkal ilerletme flebi, Von Wowern ve
Zide ve Karas gibi bazi otorler tarafindan
postoperatif olarak sulkus derinligini azalttig
icin elestirilmistir (25,30). Ancak genis tabani
flebe yeterli miktarda kan akimini
saglanmaktadir. Flebin tabaninda periosteuma
yapilan paralel bir insizyonla flebin hareketliligi
artinimaktadir (29). Bu yontemin bukkal sulkusu
siglastirdigina dair bir argiman mevcut olsa da
Rehrmann ve Eneroth ve Martensson
calismalari ile bu sorunun gegici bir durum
oldugunu go6stermislerdir (29,31). Bu
arastiricilar c¢alisma icin cerrahi oncesi ve
sonrasi aljinattan élgli modeller elde etmisler ve
vestibuler derinlikte azalmanin ikinci haftadan
itibaren oldugunu ve yaklasik olarak sekizinci
haftada ortadan kayboldugunu géstermiglerdir.

Guven, vyaptigi c¢alismada bukkal
kaydirma flep teknigi kullanarak tedavi ettigi
hastalarin tamaminda sorunsuz iyilesme ve
postoperatif kontrollerde vestibil sulkustaki
sighgin  vestiblloplastiye gerek kalmadan
normale déndugu sonucuna varmistir (7).

Calismamizda da bu arastirmalari
destekleyecek nitelikte klinik sonuglar alinmistir.
Bu sebeple bukkal kaydirma flebi tekniginin
konvansiyonel, basit ve hastalar tarafindan iyi
tolere edilen bir teknik oldugu ve herhangi bir
KMSA, kronik sinizit ve maksiller Kkistleri igin
yeterli tedavi saglandigi sonucuna variimistir
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