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1. GIRIS

Maksiller siniis, lokalizasyonu g6z 6niine alindiginda hem dis hekimleri hem de
cene cerrahlart agisindan giinliik pratik calismalar1 icerisinde onemli yer tutan bir
yapidir. Klinik hayati boyunca her hekim mutlak maksiller siniis problemleriyle

karsilasacaktir.

Kronik oro-antral agiklik olusumunun, maksiller siniiste var olan bir patoloji ile
yakin ilgisi oldugu klinik caligsmalarla literatiire kazandirilmistir. Bununla birlikte,
cekim sonrast olusan kronik maksiller agikligin siniisteki bir patolojiden mi yoksa
maksiller sintis acikliginin m1 siniiste kronik bir patolojiye yol agtigi heniiz

histopatolojik, immiinokimyasal bulgulara dayanarak ortaya konmus degildir.

Enflamasyon, enfeksiyon gibi sartlar altinda {ist solunum sistemi
mukozasindan salgilanan sekresyonun kompozisyonu ve miktarindaki degisiklikler
goriilmektedir. Goblet hiicrelerinin sayisindaki artigla orantili mukus sekresyonunda
da artig sekillenir (Otori ve ark., 1998; Stierna ve Calsdo, 1990). Mukoza yiizeyinde
glikokonjugatlar cesitli patojenik ajanlara kars1 mukozal defans olusturan mukus
bariyeri olustururlar (Kaneko ve ark., 2000). Mukoza tabakasinin korunmasi ilk
planda yiizeyini orten bu mukus tarafindan saglanmaktadir. Mukusun o6zellikleri de
nonspesifik yerel savunmada Onem tasimaktadir. Hafif asidik reaksiyonlu olan
mukusun %95’ini su, az miktarlarda da tuz ve miisin olusturur. Miisin mukusun

yapigskanligini artirarak mukoza yiizeyine tutunmasina yardimei olur (Giiven, 1997).

Glikokonjugatlar, sekerler ile protein veya lipidlerin kimyasal olarak
birlesmesiyle olusan yapilardir. Cogu hiicre membraninin, mukusun, viicut
sivilarinin, hormonlarin ve enzimlerin yapisinda bulunur ve hiicre i¢i yasamda
onemli role sahiptir. Glikokonjugatlar sadece nazal bezlerde ve maksiller siniiste
seker iceren hiicre yiizeyinde ve hiicre i¢ci matrikste bulunmazlar aym zamanda
mukosiliyer temizlemede rol oynayan mukusun yapisinda da yer alirlar ( Kaneko ve
ark., 2000). Glikokonjugatlarin degisiminde kronik maksiller siniizitte meydana

gelen siniils mukozasindaki hiperplazi ve sekresyon artisinin rolii oldugu



disiiniilmektedir (Kaneko ve ark., 2000). Hiicre yiizeyindeki hetero-oligosakkaritler;
hekzoz, deoksihekzoz, hekzamin, sialik asit ve pentozdur. Monosakkaritler ise fukoz,
mannoz, galaktoz, sialik asit, N-asetil-glikozamin ve N-asetil-galaktozamindir.
Lektinler karbonhidratlara spesifik olarak baglanabilirler. Boylece lektinler
kullanilarak mukozada bariyer gorevini iistlenen mukusun yapisinda bulunan
glikokonjugatlarin kompozisyonundaki degisiklik immunohistokimyasal metodla

degerlendirilebilir (Otori ve ark., 1998).

Lektinler immun kokenli olmayan ve genellikle bitkisel orjinli protein veya
glikoproteinlerdir. Bir ¢ok lektin sadece kendilerine 6zgii olan monosakkkarit
rezidiileri (L-fukoz, D-galaktoz, D-Mannoz) ile etkilesime girerlerken, diger bazi
lektinler basit sekerler yerine kendilerine 6zgii olan kompleks sekerlerle (B-D-
galaktozido (1-3) N-asetil-D-galaktozamin) reaksiyona girme egilimindedirler.
Lektinlerin mukozadan salgilanan sekresyonda bulunan spesifik karbonhidratlara
baglanma Ozelliklerinden yararlanilarak lektin histokimyas:t ile karbonhidrat
icerigindeki degisimlerin enflamasyon, enfeksiyon, olgunlasma ve metaplazi gibi

cesitli sartlar altinda ne derece etkilendigi gosterilebilmektedir (Otori ve ark., 1998).

Lektinler iizerine yapilan ¢alismalar 19. Yiizyilin son ¢eyreginde Estonyali bir
aragtirmact olan Hermann Stillmark'in doktora calismalarin1 siirdiirdiigi bir
farmakoloji enstitiisiinde, Ricinus comminus bitkisinden elde edilen ekstraktin
eritrositler {izerine agliitine edici etkisini kesfetmesiyle baglamistir. Stillmark,
calismalarinin odagmi bitkilerdeki zehirli maddeler olusturdugundan, dogal olarak
yanilgiya diigmiis ve eritrositlerdeki aglutinasyonun Ricinus communisin igerigindeki
risin adl1 toxinin neden oldugu kanisina varmistir (Uhlenbruck, 1983; Gabius, 1988;
Gabius ve ark., 1988). Daha sonraki yillarda yapilan calismalarda aglutinasyona
neden olan etkenin ricin degil, ekstraktin icermis oldugu ve kirmizi kan hiicreleri
tizerindeki monosakkaritleri spesifik olarak taniyip baglayabilen ve uzun yillar sonra
(1954) lektin, (latince legere = secici anlaminda) olarak adlandirilan proteinlerin
oldugu anlagilmigtir. 20'nci yiizyilin baslarinda sadece bitkilerde bulunduklari
diigiiniilen lektinlerin, son yillardaki arastirmalarin 1s18inda, yumusakc¢alardan
omurgalilara kadar olan genis bir yelpazede yer aldiklar1 ve bircok biyolojik olayin

sekillenmesinde rol oynadiklar1 agiga ¢ikmustir.



Bir ¢ok bitkisel lektinin insanlarda ve hayvanlarda lenfositlerin boliinmesini
uyarmasi, bunlarin bitkilerde de hiicre boliinmesini stimiile edici rollerinin
olabilecegini hipotezi ©ne siiriilmiisse de bugiine kadar deneysel olarak ispat
edilebilmis degildir (Gabius ve ark., 1995). Diger bir varsayim ise; bunlarin bitkileri
mantar enfeksiyonlarindan koruduguna dair olmustur, fakat bunun icin bir genelleme

yapilip yapilmayacagi heniiz aydinliga kavusmamustir.

Lektinlerin tedavi amagli kullanilabileceklerine iliskin bir ¢ok arastirma
yapilmistir. Ornegin, galaktoza spesifik bir lektin olan Viscum album-aglutinin, VAA,
bugiin tiim Avrupada tiimorlii hastalarda genis bir kullanim alan1 bulmaktadir. Biitiin
timor tirlerine kars1 1-2ng/kg viicut agirligl hesabina gore subkutan olarak verilen
bu lectinin Interlokin-1 ve interlokin-2 gibi sitokinlerle, tiimoér nekroz faktorii-a'nin
monositlerde iiretimini artirarak immun sistemi uyardigi rapor edilmistir. Ayni
lektinin hiicre yiizeyi epitoplarina baglanarak hiicre ici Ca® seviyesini artirdigl ve
belli proteinlerin fosfatlanmasini indiikledigi bildirilmistir (Gabius ve ark., 1995).
Metastazin sekillenebilmesi icin hedef dokunun lektinlerine metastaz yapan hiicrenin
karbonhidrat rezidiileri tutunmaktadir. Beuth ve ark. (1988), yaptiklar1 in vitro
calismalarda bir ¢ok insan tiimor hiicresinin hepatositlere adezyonlarin1 galaktoz
veya arabinogalakton kullamimi ile engellediklerini rapor etmislerdir. Lektinlerin
kanser tedavisinde kullanilmasina yonelik gelistirilen bir konsept ise; antikanser
etkili ilaglarm timorli dokularda yogunlugunun ve etki zamanminin artirilmasi
yoniindedir. Bugiin kullanilmakta olan kemoterapik ilaglarin nurmal viicut hiicreleri
izerine oldukc¢a fazla yan etkileri bulunmaktadir. Hiicreler icin toksik olan ilaglar
(methotreksat, 5'-dezoksifloruridin, filotoksin etoposid vs.) eger tiimorlii dokular i¢in
spesifik olan bir karbonhidrat iinitesi ile baglandiktan sonra viicuda verildiginde
siiphesiz ki toksik madde tiimor hiicrelerinde lokalize olacak ve bunun normal
somatik hiicrelerdeki etkisi minimuma indirilecektir (lectin-mediated drug-targeting)

(Gabius, 1988).



1.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis insan fetiisiinde ilk gestasyonun yaklasik 65. giiniinde nazal
kapsiiliin etmoid boliimiiniin inferolateral yiizeyi boyunca uncinate proses ve etmoid
bulla’y1 olusturacak olan kor bir pos olarak baslar. Dogumda siniisiin boyutlari
7x7x4 mm ve hacmi yaklasik olarak 6-8 cm’’tiir (Amedee, 1991). Biiyiime oram
vertikal olarak yilda 2 mm, on-arka dogrultuda ise 3 mm’dir (Miles, 1988).
Dogumdan sonra 4-5 ay i¢inde siniis, radyografik olarak goriiniir hale gelir. 18-20
yasa kadar siniisiin gelismesi devam eder. Eriskinde boyutlar1 31-32 x 18-20 x 19-20
mm’ye ulagir ve ortalama hacmi 15 ml olur (Ballenger, 1991; Graney ve Rice, 1993;

Miles, 1988).

Genel olarak, tabanimi nazal kavitenin lateral duvari, apeksini ise zigomatik
prosesin olusturdugu piramit seklindedir. Catisin1 orbita tabanmi, tabanimi ise
maksillanin alveoler kismi ve sert damak meydana getirir. Normal olarak cat1 tabana
oranla iki kat daha kalindir. Maksiller siniis 6nde kanin fossa ile ¢ene derisinden,
arka duvar ile de infratemporal ve pterigomaksiller fossadan ayrilir (Amedee, 1991;

Ballenger, 1991).

Maksiller siniis ostiumu, orta meatusun infundibulumu i¢inde yer alir. Antrum
tabaninin istiinde, siniis median duvarinin 6n-iist kisminda lokalize olan ana ostium
yoluyla siniis orta meatustan burun bosluguna acilir. Ayrica insanlarin %10-30’unda
aksesuar ostiumda bulunmaktadir (Amedee, 1991; Graney ve Rice, 1993). Ostiumun
sekli ve boyutlar1 etmoid kemigin uncinate prosesinin ve bullasinin anatomisine bagl
olarak degismekle birlikte genellikle oval sekildedir ve ¢ap1 yaklasik olarak 2-4 mm
kadardir. Uncinate prosesin hemen altinda lateral nazal duvar ve medial maksiller
duvar birbirine yapisarak membrandz bir duvar olustururlar. Pek cok sinir ve kan
damar ostiumu veya nazoantral duvarin membrandz kismi araciligiyla siniis icine

girerler (Graney ve Rice, 1993).



Maksiller siniisiin  kanlanmasi; esas olarak maksiller arterin dallairndan
saglanir. Fasiyal arterden de ¢ok az dagilim olur. Maksiller arterin bu dallari;
infraorbital, greater palatin, postero-superior ve anterior-superior alveoler arterler ve
sfenopalatin arterin lateral nazal dalidir. Ven6z drenaj ise onde; anterior fasiyal ven
yoluyla, arkada da maksiller ven yoluyla olur. Maksiller ven parotis bezi iginde
siiperfisial temporal ven ile birleserek retromandibuler veni olusturular ve bu ven,
internal juguler vene dokiiliir. Lenfatik drenaj ise retrofaringeal ve submandibuler

lenf bezlerine olmaktadir (Graney ve Rice, 1993).

Maksiller siniis mukozasinin sinirsel innervasyonu, nervus maksillarisin bazi
dallariyla saglanir. Bunlar; greater palatin, postero-lateral nazal ve infraorbital sinirin
superior alveoler dallarimin tiimiidiir. Ayrica yedinci kranial sinirin intermediate
dallarindan koken alan parasempatik fibriller, sfenopalatine ganglion yoluyla
pterigopalatin fosaysa tasinirlar. Buradan ¢ikan sinirler parasempatik innervasyon

icin siniis mukozasinda dagilirlar(Graney ve Rice, 1993).

1.2. Maksiller Siniis Mukozasiin Histolojisi

Maksiller siniis ve diger paranazal siniislerin epiteli, respiratuar epitel
tipindedir. Ancak maksiller siniislerin epiteli diger respiratuar epitele oranla daha
incedir ve daha az sayida tubuloalveoler gland ve goblet hiicresi icerir. Bunlar
cogunlukla ostium cevresinde yerlesmis olup mukoprotein ve mukopolisakkarid
iceren mukusun salgilanmasindan sorumludurlar. Goblet hiicrelerinin salgiladig
mukus, tubuloalveoler hiicrelerinkine oranla siilfiirden daha zengindir (Miles, 1988).
Yapilan arastirmalarda bu goblet hiicrelerinin sayisi; siniiste mm?”’de 9600, nazal
septumda 5600 ve alt konkada 11000 hiicre olarak bulunmustur (Petruson, 1994).
Buna gore de, yalasik her 5 silyali hiicreye 1 goblet hiicresi diismektedir (Amedee,
1991).

Silyalar, epitel hiicrelerin ylizeyinde bulunan sa¢ seklindeki organellerdir.
Yaklasgtk 7mp uzunlugunda, 0,3mp kalinliktadirlar ve her hiicrenin serbest
kenarlarindan yaklagik 10mp yukar1 uzanirlar. Ana silya yapilarinin arasinda kiiciik

mikrovilluslar bulunur. Mikrovilluslarin fonksiyonu tam olarak bilinmemekle



beraber hiicre ylizeyini temizledikleri diistiniilmektedir. Her silyali hiicre ortalama
250 silya ve 150 mikrovillus icermektedir ve her silya bir ¢ift merkez etrafinda 9adet
periferal yerlesmis tiibiiller flament kilifindan olusur. Mikrotiibiiller longitudinal
olarak uzanirlar ve demetler olustururlar. Bu yap1 “axoneme” olarak adlandirilan
hiicre membram ile cevrilidir. Axoneme’nin altinda silindir seklinde bazal cisim

vardir. Bu yapu, silya siklusunda “pacemaker” gibi gorev goriir (Miles, 1988).

Silya hareketi bir tiibiilden digerine kayma seklinde olusur. Bu hareket i¢in
gerekli enerji adenozin trifosfattan (ATP) saglanir (Miles, 1988). Bu sekilde yaklasik
olarak dakikada 1200-1400 atim yaparak siniis mukozasinda olusan mukusu nazal
pasaja tasirlar. Bu atimlar sinirsel uyarimlar, epinefrin, seratonin gibi medyatorler,

hormonlar ve kalsiyum gibi iyonlarla diizenlenir (Giir, 1990).

1.3. Maksiller Siniis Fizyolojisi:

Paranazal siniislerin fonksiyonlart hakkinda kesin fikir birligi olmakla birlikte
asagidaki fonksiyonlarda rolleri olduklar diisiiniilmektedir (Miles, 1988; Ruitter,
1998; Petruson ve Hansson, 1981; Fox G.P., Matthews T.G., 1991; Giiven, 1997):

1. En 6nemli fonksiyonu; mukus salgilayarak nazal kanallarin nemli kalmasini
saglarlar.

2. Ses rezonansinda paylari vardir.

3. Nemli ve 1lik hava solunumda rolleri vardir.

4. Intramural basincin ayarlanmasinda rolleri vardar.
5. Kafaya yonelik sok darbeleri absorbe ederler.
6. Yiiz gelisimi ve mimarisine katkilar1 vardir.
7. Kafatas1 kemiklerinin agirhi§ini azaltmalart nedeniyle basin balansinda rol

oynarlar.



1.4. Maksiller Siniis Patofizyolojisi Ve Mukosilier Aktivite

Siniis patofizyolojisinde esas etkiyi saglayan dort ana faktor vardir (Ballenger,
1991):

1. Mukosilier transport

2. Ostium agiklig1 ve antral boyutlar

3. Siniis i¢i gaz degisimi

4. Mukozal kan akim

1.4.1. Mukosilier Transport

Baslica silli epitel, mukus tabakasi ve mukus iireten bezlerden olusmaktadir
(Kopke ve Jackson, 1993; Onerci, 1996). Burun ve paranazal siniisleri kaplayan
solunum epitelinin mukosilier transport fonksiyonu ile siniislerin ventilasyon ve

drenaj1 saglanmis olmaktadir (Stammberger, 1990).

Paranazal siniisler icinde mukosilier transport dogal ostiuma dogru olup
ostiumdan sonra burun i¢inde ostiomeatal kompleksten gecerek nazofarenkse ilerler

(Stammberger, 1990; Brain, 1989).

Maksiller sinoskopi yapildiginda maksiller siniis i¢indeki mukus, piiy, kan veya
diger partikiillerin silier hareket ile dogal ostiuma dogru tasindigint makroskopik
olarak da izlemek miimkiindiir (Stammberger, 1990; Brain, 1989; Knops ve ark.,
1993; Waguespack, 1995). Kronik maksiller siniis enfeksiyonlarinda drenaj ve
ventilasyon amaciyla alt meadan agilan nazoantral pencere mukosilier transportun
dogal seyrini degistirmemektedir. Maksiller siniis fontanellerinde 4 mm’den kiiciik
aksesuar ostium oldugunda, mukosilier transport aksesuar ostiuma yonelmedenyine
dogal ostiuma dogru olmaktadir (Stammberger ve Kennedy, 1995). 4 mm’den daha
biiyiik aksesuar ostiumlarda ise mukosilier transport, kismen aksesuar ostiuma
olmaktadir. Ancak bu transport dogal ostiuma dogru olan mukosilier transportun

yaninda ihmal edilebilir derecede kalmaktadir (Stammberger, 1990).



1.4.1.1. Mukosilier Transportu Etkileyen Faktorler

Burun ve paranazal siniislerdeki mukosilier transportun normal islevini bozan
bir¢ok fizyolojik, farmakolojik, cevresel ve mekanik faktorler bulunmaktadir. Bunlar

(Onerci, 1996; Karci ve Giinhan, 1999):

1. Cevresel faktorler: Nem orani, sigara dumani, siilfiirdioksit, hava sicakligi.

2. Fizyolojik faktorler: Hipoksi, hiperkapni, hipertonik, hipotonik tuzlu
sollisyonlar, dehidratasyon, ph degisiklikleri.

3. Farmakolojik faktorler: Flunizolid, fenilefrin, epinefrin, lidokain, atropin,
antihistaminikler, bakteriyel enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar, alerjik rinit.

4. Mekanik faktorler: Anatomik obstriiksiyon, siniis i¢ine ani travma, yabanci
cisimler, nazal polipler.

5. Genetik bozukluklar: Kistik fibrozis, silia anomalileri vb.

Paranazal sinlis mukozasindaki kuruluk silier hareketi bozan en ©nemli
faktorlerden biridir (Knops ve ark., 1993; Waguespack, 1995). %85’lik nem oram
silialarin en etkin calismas1 igin gerekli olan nem oranidir (Onerci, 1996). %70
oranindaki nemli hava silier hareketi olumsuz etkilememekte, fakat %50 oranindaki
nem mukosilier transportu 8-10 dakikada ve %30 oranindaki nem ise 3-5 dakika

durdurmaktadir (Meyerhoff ve Schaefer, 1991).

Sigara dumaninin silialarin sayisin1 azaltarak mukosilier transport siiresinin

uzamasina neden oldugu saptanmistir (Waguespack, 1995; Stanley ve ark., 1986).

Silier hareket igin ideal 1s1 18-37 °C’dir. Eger 1s farklilig1 ¢ok uzun siire devam
etmezse bozulan mukosilier transport tekrar normale donmektedir (Meyerhoff ve
Schaefer, 1991). Hava sicakliginin 10 °C’nin altinda ve 45 °C’nin lizerinde olmasi
silier hareketin zayiflamasina neden olmaktadir (Waguespack, 1995; Drake-Lee,

1987).

Silier hareketi azaltan diger bir faktor oksijen azligidir. Siniis i¢indeki oksijen

yapilan ¢aligmalarda oksijenizasyonu artirmak ile silialarin hareketini %30-50



oraninda hizlandirdigi saptanmistir (Stammberger, 1990). Hipoksinin mukosilier
transportu bozmasi 6zellikle siipiiratif siniizitte daha da 6nem kazanmaktadir. Siniis
ostiumunda obtriiksiyon varsa siniis i¢indeki oksijen, vaskiilaritesi artmis mukoza
tarafindan stirekli emilerek hipoksiyi daha da artirmaktadir. Hipoksinin artmasi ve
pH’ in diismesi ile silier hareket bozulmakta, bakteriler icin uygun bir ortam
hazirlanmaktadir. Boylece olusan kisr dongii icinde silier disfonksiyon, hipoksi ve

bakteri proliferasyonu siireklilik kazanmaktadir (Knops ve ark., 1993).

[zotonik tuzlu solusyonlar mukosilier transport icin ¢ok uygun bir ortam
olusturmaktadir. Ancak %5’in iizerinde ve %0,2’nin altindaki yogunlukta olan tuzlu
sollisyonlar, silier hareketin durmasina yani silier paraliziye neden olmaktadir. Aym
sekilde pH degisikliklerinin de silier hareketi etkiledigi saptanmistir. 6,4’iin
izerindeki pH ortaminda silialar normal hareket etmekte, ancak pH’in 8,5 oldugu
alkali ortamda silier hareket durmaktadir (Drake-Lee, 1987). Silier hareket i¢in ideal
pH ortami 7-8’dir. pH’1in 6,4’tin altina diistiigii ortamda silier hareketin tekrar

yavasladigi goriilmektedir (Brain, 1989).

Mukusun dogal yapisinin bozulmast mukosilier transportu etkileyen
faktorlerdendir. Mukus viskozitesi arttiginda sol tabaka incelerek, silialar tistteki jel
tabakanin i¢ine girmektedir. Kalin jel tabaka icerisinde silialarin rahat hareket etmesi
giiclesmekte ve tipki bir solucan gibi zayif hareketler yapabilmektedir. Boylece
silialar mukusu hareket ettirecek itici darbeyi yapamamakta ve mukosilier transport
zayiflamaktadir. Ostiuma kadar taginan kalin ve koyu sekresyon ostiumda birikerek
burun igine gecmekte zorlanmakta, yercekimi etkisiyle siniis icine tekrar geri
donmektedir. Mukus viskozitesi fazlaysa ostiumda biriken sekresyonlarin tekrar
siniis icine donmesiyle siniis i¢inde koyu bir sekresyonun birikimi gézlenmektedir
(Stammberger, 1990). Havadaki nemin diisiik olmasi, dehidratasyon ve mukus
yapimindaki azalma, viskozitenin artmasina neden olan baslica faktorlerdir (Knops
ve ark., 1993). Kistik fibrozisli hastalarda ise, nazal sekresyon siirekli koyu
oldugundan, mukosilier transport bozularak enfeksiyon i¢in uygun ortam

olusmaktadir (Brain, 1989; Knops ve ark., 1993).
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Silialarin yapisal bozukluklarida mukosilier transportu bozan faktorler icinde
yer almaktadir. Bu yapisal faktorler iginde en sik rastlanilani Dynein kollarinin
sayisal olarak azalmasi veya hi¢ olmamasidir (Knops ve ark., 1993; Waguespack,
1995). Yapisal bozukluklardan digeri de silialarin boylarinin normalden uzun
olmasidir. Uzun silialarin hareketi zorlagsmakta mukosilier transport bozularak
siniizit, rinit, bronsit gibi enfeksiyonlarin gelismesine neden olmaktadir (Azelius ve

ark., 1985).

Atropin, antihistaminik, flunizolid, fenilefrin, adrenalin gibi ilaglar ve topikal
olarak uygulanan kokain hidroklorid %10’un {izerindeki soliisyonlar, silier hareketi

azaltan farmakolojik ajanlardir (Drake-Lee, 1987; Connel, 1984).

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar mukozay1 etkileyerek mukosilier transportu
bozmaktadirlar (Stammberger, 1990). Yapilan invitro ¢alismalarda Psddomonas
aerogunosa ve Hemofilus influenzanin silier hareketi yavaslattigi saptanmistir

(Connel, 1984; Ferguson ve ark., 1988).

Mukosilier transportu olumsuz yonde etkileyen faktorler i¢inde burun i¢indeki
anatomik bozukluklar da bulunmaktadir (Knops ve ark., 1993). Gok ve
arkadaslarimin (1995) yaptig1r bir caligmada septum deviasyonu olan hastalarda
septum deviasyonlarinin diizeltilmesinin mukosilier klirensi artirdig: tespit edilmistir.
Septum deviasyonlarinin siniizite neden olmasi, sadece mekanik olarak mukosilier
transportun bozulmasina neden olmasi ile degil, burundan gegcen hava akimini
bozmasi ile de agiklanmaktadir (Knops ve ark., 1993). Bilindigi gibi siniizit her
zaman deviasyonun oldugu tarafta degil, kars1 tarafta da goriilebilmektedir.
Deviasyon, burundan gecen normal hava akimimi yoniinii bozarak her iki burun
mukozasinda da lokal olarak kurumaya neden olmaktadir. Kuruluk nedeniyle mukus
kivam artarak silia hareketleri zayiflamaktadir. Eger kuruma burun bosluklarinda,
osteomeatal kompleks veya nazofrontal duktus gibi kritik bolgelerde olursa siniizite

neden olmaktadir (Kennedy, 1990).
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Gok ve ark. (1995), siniizitli, septum deviasyonlu ve tozlu ortamda c¢alisan
iscilerde yaptig1 bir calismada mukosiliyer transport hizinin yavagladigim tespit
etmis ve bunlarin burun alt konkalarindan alinan biyopsi orneklerinde; 1. Epitelyal
goblet hiicrelerinin sayisnda azalma, 2. Bazal membranda kalinlagsma, 3. Submukozal
gland ve damar sayisinda artma, 4. Stromal 6dem ve mikroapse odaklar1 tespit
ederek mukoza ve submukozada meydana gelen bu histopatolojik degisikliklerin,

mukosilier aktivite hizinin yavaslamasina neden oldugu kanisina varmistir.

Orta konka rezeksiyonu yapilan hastalarda inspire edilen hava, direkt olarak
osteomeatal komplekse yonelerek, bu bolgede kuruluga bir siire sonra da mukozanin
skuamoz metaplazisine neden olabilmektedir (Knops ve ark., 1993). Boylece
mukosilier transport olmayan goblet hiicrelerinde sekresyon azalmaktadir. Mukusun
azalmasi ile koruyucu immiinglobulinler ve enzimler de azalacagindan, tekrarlayan

enfeksiyonlar, kabuklanma ve kanama goriilebilmektedir (Karci ve Giinhan, 1999).

Maksiller sinoskopi yaparken siniis igine trokar ile girildiginde mukosilier
transportun birka¢ dakika durdugu saptanmistir. Sinoskopide oldugu gibi siniis
mukozasina yonelik ani travmalarda refleks olarak silialarin senkronize hareketinin
durmas1 sonucu mukosilier transportun kayboldugu tespit edilmistir (Onerci, 1996;

Stammberger, 1990).

Oliimden sonra da silier aktivite 24-48 saat stireyle devam etmektedir (Onerci,

1996).

1.4.2. Ostium acikhig1 ve antral boyutlar

Mukus siniisten ostium yoluyla atilirken hava siniis igerisine yine ostium
yoluyla girer. Ostiumun boyutlart hem mukus drenaji hem de siniis i¢i gaz degisimi
acisindan ©6nemlidir. Ostiumun c¢apt hem kemik acgiklifa hem de mukozasinin
kalinligina baglhdir. Mukozal 6dem nedeniyle ostiumun acikligi daralabilir. Alerji,
inflamasyon gibi nedenlerle nazal vazomotor cevaptaki herhangi bir degisiklik

siniisteki basing degisikliklerine neden olabilir (Ballenger, 1991).
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insan maksiller siniis ostiumunun ortalama fonksiyonel boyutlar1 5mm?* oldugu
bilinmektedir. Erkeklerde siniis hacmi yaklasik olarak 16 ml, kadinlarda ise 13
ml’dir. siniis ostiumunun boyutlan viicut pozisyonuyla degismektedir. Diiz olarak
uzanildiginda ostiumun fonksiyonel c¢api azalirken, horizontal plana 20”lik yari
uzanir pozisyonda ise ostium en biiyilk boyutlarina ulasir. Eger maksiller siniis
ostiumu 2,5 mm’den daha kii¢iik olursa siniis enfeksiyona daha ¢ok maruz kalir.
Mukoza kalihigindaki en kiiciik bir artma dahi, cok dnemli etkiler yaratabilir. Ciinkii
ostium genisligi yaricap karesi ile orantilidir. Herhangi bir daralma, karesi oraninda
kiiclilmeye yol acar. Ayrica lateral burun duvari mukozasi ve siniiz mukozasi
submukozal dokularin gevsekligi nedeniyle ¢ok sisebilir ve kalinlagabilir. Bu nedenle
burnun vazomotor reaksiyonu, nazal siklus esnasindaki degisiklikler, alerjik ve

enflamatuar durumlar ostiumda tikanikliga yol acabilirler (Onerci, 1996).

Daha once de belirtildigi gibi %25-40 oraninda aksesuar ostium mevcuttur.
Normalde silier akim ile aksesuar ostium by-pas edilir ve dogal ostiumdan drene
olur. Ancak 4 mm’den biiyiik aksesuar ostiumlarda ostium merkezine dogru tasinan
mukus aksesuar ostiumdan disan tasinabilir. Mukusun koyulastigir bazi durumlarda
da silier aktivitenin tasima giicii mukusu tasimaya yetmeyebilir ve mukus pozisyon
degisikligi ve yercekimi gibi nedenlerle aksesuar ostiumdan drene olabilir. Bununla
beraber aksesuar ostium dogal ostiumdan atilan mukusun tekrar maksiller siniise
girmesine de neden olabilir. Bu nedenle cerrahi iglem yapilirken dogal ostiumlar

aksesuar ostiumlarla birlestirilir (Onerci, 1996).

1.4.3. Siniis ici gaz degisimi

Siniislerin normal fonksiyonu i¢in burun solunumu gereklidir. Siniisler
normalde ekspirasyon sirasinda havalanirlar. Burun ve siniisler arasindaki oksijen
aligverisi ag1iz solunumuna gére burun solunumunda iki kat daha fazladir (Onerci,

1996).

Ostium yoluyla giren havadaki oksijen, mukoza tarafindan yavasca absorbe

edilir. Yeterli gaz degisimi i¢in belirli boyutlarda agik bir ostium, normal siniis
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boyutlart ve mukozal kan akimi olmalidir. Normal sartlarda, siniisteki gaz
degisiminin %90’1 5 dakikada gerceklesir. Degisim oral solunuma gore nazal
solunumda daha hizlidir (Miles, 1988). Mukozanin normal oksijen absorbsiyonu
yaklagik 0,1 ml/dk’dir (Ballenger, 1991).Mukoza tarafindan absorbe edilen oksijenin
perfiizyonu smirhidir. Absorbe edilen oksijenin onemli kismi mukozanin kendisi
tarafindan kullanilir ve kan akimina gecemez (Ballenger, 1991; Miles, 1988).
Maksiller siniis icerisindeki oksijen basmcinin ilk dl¢iimleri bir kaniil yoluyla siniis
kavitesine yerlestirilen giimiig-platin ¢ubuklarla yapilmistir. Buna gore;siniis
ostiumunun ¢ap1 kiiciildiikce ve yaklasik 2,5 mm? den kiiciikse, oksijen igerigi
diismektedir. Baslangicta yaklasik 35 mm H,O olan siniis i¢i basinci, siniis ostiumu
kapatildiktan 15 dakika sonra 17 mm H,O’ya iner ve oksijen parsiyel basinci

azalirken karbondioksit parsiyel basinct artar (Aust ve ark., 1994).

Siniis i¢i gaz aligverisini etkileyen bir bagka faktor ise ortamin 1sisidir. A¢ik bir
ostiuma sahip antrumda bir solunum siklusu sirasinda 31°C ile 37 °C arasinda
degisen bir 1s1 farkliligi olusur. Eger ostium kapali ise antrum iginde bu 1s1 farklilig
olusmaz ve bu da siniis i¢inde meydana gelen gaz sirkiilasyonunu belirgin 6l¢iide

bozar (Miles, 1988).

1.4.4. Mukozal kan akimi

Maksiller siniis mukozasi relatif olarak yiiksek bir kan akimina sahiptir. Kan
akiminin fazla olmasi epitelin fonksiyonlarinin devamliligi i¢in gereklidir. Bu kan
akimi, istirahatte absorbe edilen oksijenin ancak yarisin1 baglayarak tasinmasini
saglar. Ozellikle silya hareketi icin mutlak gerekli olan ATP’nin saglanmasi ve
epitelin rejenerasyonu bu mukozal kan akimi ile devam ettirilir. Cerrahi travma gibi
cesitli nedenlerle mukozal kan akiminin bozulmasi silya hareketinin durmasina ve

mukusun siniis icinde birikmesine yol acar (Miles, 1988).

Dekonjestanlar siniizitte osteomeatal kompleksteki 6demi azaltip ostium
acikligimi saglayarak drenaji  kolaylagtinrlar. Lokal dekonjestanlarin rebound

vazodilatasyon risklerinden dolay1 sik araliklarla ve bir haftadan uzun siire
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kullanimlari 6nerilmez (Onerci ve Haberal, 1999). Uzun siireli lokal dekonjestanlarin
kullanimina bagh olarak mukozada odem, silialarda dejenerasyon, mukosilier

transportta anlamli derecede azalma meydana gelir (Waguespack, 1995).

Antikolinerjik ajanlar da mukosilier transportu azaltirlar, beta adrenarjik
agonistler silier aktivite lizerine etkisiz olup, mukosilier transportu ve mukus
tiretimini stimiile ederler, kolinerjik ajanlar ise hem siliyer aktiviteyi hem de mukus

iretimini stimiile ederler (Waguespack, 1995).

1.5. Maksiller Siniislerde Yara Iyilesmesi

Maksiller siniislerde de yara iyilesmesi, yaranin lokalizasyonu, igerdigi
dokunun tipi, travmanin derecesi, yas, beslenme vb. gibi cok cesitli faktorlerden

etkilenebilir.

Hosemann’in yaptigi bir calismada maksiller siniislerde postoperatif yara

iyilesmesi 4 fazda gerceklesmektedir (Hosemann ve ark., 1991). Bunlar:

Hemorajik krutlanma fazi: (1.-10. giinler arasi): Bu kabuklarmin altinda
kalan rezidiiel mukozada herhangi bir degisiklik yoktur. Bundan sonra 6dematoz bir

sisme olur. Bu 6dem ikinci fazda kabuklarin kalkmasiyla daha belirgin olur.

Obstruktif lenfodem fazi: (30. giine kadar): Bu donemde rezidiiel mukoza
belirgin 6dematdz degisme gosterir. Bu sekonder (obstruktif) 6dem spontan olarak

regrese olur.

Mezensimal biiyiime fazi: (3. aya kadar): 30. giinden sonra rejenere epitel
ortiisiiniin altinda mukozal reorganizasyon yerini alir. Mukozanin rengi soluk saridan

koyu kirmiziya doner.

Skarifikasyon fazi: (3. aydan sonra): Opere alanda dokunun reorganizasyonu

hemen hemen bitmistir.
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Rejenerasyonda komsu travmatize olmayan alanlardaki bazal hiicreler yeni
hiicrelerin ana kaynagi olarak gorev yapar. Paranazal siniis mukozasinda yer alan bu
hiicreler, multipotent diferansiyasyon yetene§ine sahiptir ve yerine gore silyal
hiicrelere, goblet hiicrelerine ve hatta skuamoz hiicrelere farklilasabilirler (Herzon,

1983).

1.6. Maksiller Siniis Hastalhiklari, Tam ve Tedavisi

Maksiller siniis hastaliklar1 orijinlerini siniis mukozasindan, kemik duvarlardan,
odontojenik yapidan, yabanci cisimlerden ve sistemik hastaliklardan alirlar ve
sonugta spesifik ve non-spesifik akut ve kronik enfeksiyon, kist, tiimor, osteomyelit,
oroantral fistiil (OAF) veya travma sonucu fraktiir seklinde bulgular karsimiza ¢ikar
(Giiven, 1997; Tiirker ve Yiicetas, 1999) . Siniis patolojilerine tam1 konmast i¢in
hastadan iyi bir anamnez alarak bunu klinik ve radyolojik muayene bulgularn ile

biraraya getirmek gerekir.

Klinik muayenede hastanin yiiziinde sislik Odem gibi bir asimetri
mevcudiyetine bakildiktan sonra palpasyon yapilir. Siniis iizerine basmakla agn

uyandirilisi 6zellikle akut siniizitlerin bir bulgusudur.

Maksiller siniis i¢in zigomanin iistiinden maksillanin yan duvarina vurulur ve
agiz icinden zigomatik ¢ikint1 ve fossa kanina arasina palpasyon yaparak hassasiyet

olup olmadigina bakilir.

Transilliminasyon bir bagka klinik muayene yontemidir. Karanlik odada agiz
icinde bir 151k kaynag bulundurulur ve her iki orbita alt kenarindaki kirmizi 1513a
bakilir. Bir tarafta bu 1s18in goriintiisiiniin olmayisi, o siniisiin kapali oldugunu
gosterir. Hasta tarafta mukozanin kalinlagmasi, siniistin icinin pily ile, sivi ve artik
madde ile dolu olmasina bagl olarak 1s181in yansimasi azalir. Bu basit test siniis
hastaligin1 molar ve premolar diglere ait apse ve diger dental orijinli agrilardan ayirt
etmeye yardimci olur. Ciinkii iist premolar ve molarlar siniis hastaligima baglh

olarakta agriyabilirler ve ayirici tan gerekir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).
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Klinik muayenede burundan gelen akintiy1r degerlendirmekte 6nemlidir. Siniis
vakalarinda rinoskopide orta ve iist meatusta cerahatli akinti gérmek miimkiindiir.
Burun igindeki akinti aspire edildikten sonra siniis tiste gelecek sekilde hasta yan
yatirildiginda kisa siirede akintinin burun igine geldigi goriiliir (Tiirker ve Yiicetas,

1999).

Bir baska klinik muayene diagnostik irrigasyondur. Cogu zaman diagnostik
irrigasyona bas vurmadan siniis i¢inde cerahat bulundugu konusunda kesin karara
varilamaz. Siniis ostiumundan veya ponksiyon yolu ile tedavi amaciyla yapilan

irrigasyon ile elde edilen materyal sitolojik ve bakteriyolojik yonden incelenebilir.

Maksiller siniis patolojisinin radyolojik olarakta dogrulanmasi ile tam taniya
ulagilabilir. Bu amacla periapikal, okluzal, panoramik filmlerden yararlanilabildigi
gibi, siniis i¢in 6zel oldugu bilinen waters grafisi, ayrica lateral filmler, bilgisayarl
tomografi, magnetik rezonans goriintiileme, anjiyografi ve endoskopi yontemlerinden
yararlanilir. Periapikal filmler, detaylar1 diger filmlere gore daha net vermekle
birlikte sadece siniisiin tabam ile boslugun alt kisimlarinin goriilebilmesi
dezavantajidir. Okluzal grafilerde sinirhi bir alani, maksiller siniisiin 6n bolgesini
gosterirler. Ayrica, bu filmler ile sag ve sol tarafi karsilastirmak imkan da elde

edilemez (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

Maksiller  siniis  detaylarimin  goriilip  her  iki  tarafin  birlikte
degerlendirilmesinde panoramik filmler daha avantajlidir. Siniis tabanina yakin

bolgedeki kistler, siniis i¢indeki tiimorler bu filmler ile goriilebilir.

1915°te Waters ve Waldron tarafindan gelistirilen Waters grafileri ise
maksiller siniis patolojilerini gormek i¢in en yararli filmler olarak bilinir. Bu
filmlerin panoramik filmlere gore iistiin olmalarinin sebebi biitiin biiyiik siniis
bosluklarinin tek filmde goriilebilmesi, sag ve sol taraftaki goriintii farkinin daha iyi
karsilagtirilabilmesi, siniisiin lateral, medial ve orbital duvarlarinin daha net

goriilebilmesi ve fraktiir hatlarinin daha iyi takip edilebilmesidir. Siniis
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hastaliklarinin tanisinda cogu kez panoramik ve Waters grafileri birbirini

tamamlayici olarak birlikte degerlendirilirler (Aalokken ve ark., 2003).

Lateral filmlerde, maksiller siniis goriintiisiidiger yapilar iizerine siiperpoze
olur, ancak siniis icindeki ufak kitlelerin anterior pozisyondaki yerleri kolayca
goriilebilir. Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintilleme ve endoskopi
siniis patolojilerinde diger yontemlere gore cok daha net goriintii vermektedir.
Bilgisayarli tomografi, enfeksiyon tamisinda kullanilabildigi gibi minimal mukoza
kalinlagmalari, tiimorlerde erken tan1 ve ozellikle orbita tabami kiriklarinda ayrintili

bilgiler vermektedir (Aalokken ve ark., 2003).

Rontgende maksiler siniis, etrafi kemik yapi1 ve disler ile cevrili bir hava
boslugu olarak goriiliir. Siniis boslugu radyolusenttir ve etraf1 kesintisiz, muntazam
sinirh kortikal yapi ile cevrilidir. Radyolusensi derecesi goz boslugu ve iki siniis
boslugunun birbiriyle karsilastirilmas1 ile yapilir. Digsiz agizlarda siniis boslugu
kretin tepesine kadar ¢ikmis goriinebilir. Ust arka grup dilerin kokleri veya gomiilii
ictincti molarlar siniisiin i¢inde gibi goriinebilirler. Boyle durumlarda degisik acili
periapikal filmler ile siniis sinir1 ve apeks iligkisini saptamak gerekir. Kompartmanli
siniislerde bu goriintiiyii kist ile kargtirmamak gerekir (Tiirker ve Yiicetas, 1999;

Aalokken ve ark., 2003).

Akut maksiller siniizitte, kalinlagmis siniis mukozasina bagl olarak sekonder
mukus veya pily toplanmasi sonucu radyolojik bulgular ortaya cikar. Karakteristik
radyolojik goriintii hava-sivi seviyesinin saptanmasidir. S1vi olan béliim radyoopak,

hava olan kisim radyolusent goriintii verir (Aalokken ve ark., 2003).

Akut siniizitin erken radyolojik bulgusu ise mukozanin kalinlasmasidir. Bu
kalinlasma diiz ylizey halinde tek taraftan veya total olarak ortaya c¢ikar veya diiz
yiizey degil polipli yapr halindedir. Polipli goriintii daha ¢ok alerjik olaylar ile
ilgilidir. Lateral duvardaki hafif kalinlasma normaldir ve arka duvarin meyili, siniis
derinliginin azhigr ile ilgilidir. Antrumun medial duvarimin incelenmesi siniis

mukozasinin kalinlagsmasi ile ilgili daha detayl bilgi verir (Aalokken ve ark., 2003).
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Normal filmlerde akut enfeksiyonda sivi-hava seviyesi, subakut ve kronik
enfeksiyonda ise fibrotik degisiklik saptanirken bilgisayarli tomografide iltihabi
mukoza ister akut ister kronik safhada olsun, siniis duvarindaki kalinlasan doku
seklinde goriiniirler. Magnetik rezonans goriintillemesinde akut siniizitte komsu

burun bosluguna dogru sigsme goriiliir (Eustis ve ark., 1998).

Maksiller siniisiin tam opak goriiniimii, total mukoza hipertrofisini, total sivi

toplanmasini, travmaya bagli kan depolanmasini veya tiimorii ifade eder.

Retansiyon kistleri oldukca tipik kubbe seklinde radyoopasitesi artmis goriintii

verirler.

Cevredeki kortikal kemikte kesinti olmasi, travmaya, tiimore veya sinils

duvarlarinin devamliligin1 bozan cerrahi miidahaleye baglhdir.

Kist ve graniilom gibi dise baglh patolojik degisiklikler siniis boslugunun igine
dogru uzanan radyolusent sahalar halinde goriiliirler. Normal siniis anatomisinden
diglerin apeksleri takip edilerek, klinik muayene bulgular1 degerlendirilerek veya
siniis ile siipheli kismi birbirinden ayiran kortikal ossedz bir kenar olup olmadigi

degerlendirilerek karar verilir (Eustis ve ark., 1998; Aalokken ve ark., 2003).

Maksiller siniis hastaliklar1 asagidaki gibi siniflandinlabilirler (Tirker ve
Yiicetas, 1999):
1. Nonspesifik enfeksiyon
1. Akut siniizit
2. Kronik siniizit
2. Spesifik enfeksiyon
1. Aspergillus enfeksiyonu
3. Mukus-retansiyon olgusu
1. Retansiyon kisti
2. Mukosel
3. Dermoid kist
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4. Granulomatoz hastaliklar
1. Wegener granulomatozis
2. Tiiberkiiloz
3. Sarkoidozis
5. Tiimorler
1. Benign tiimorler
2. Malign tiimorler
6. Odontjenik enfeksiyondan orijin alan lokal hiperplazi
1. Antral polip(herni)
7. Yabanci cisimler
1. Antrolit
8. Fraktiirler

9. Siniis agikliklar

1.6.1. Nonspesifik Enfeksiyon

Siniis enfeksiyonlarina kisaca siniizit denilmektedir. Siniizitler en sik maksiller
siniiste, sonra siklik sirasina gore etmoid, frontal ve sfenoid siniislerde meydana
gelir. Paranazal siniislerin cogunda veya tamaminda siniizit meydana geldiginde bu

duruma pansiniizit ad1 verilir.

Maksiller siniizitin etyolojisinde su faktorleri sayabiliriz:

1.Ust solunum yolu enfeksiyonlar

2.Siniisten serbest drenaj1 bozacak anatomik ve fizyolojik bozukluklar (Septum
deviasyonu, konka hipertrofisi vb.)

3.0dontojenik enfeksiyonlar veya enfekte kokiin cekim sirasinda siniise
kacirilmasi

4.Titiin kullanim1 ve hava kirliligi gibi sebeplerle silya aktivitesinin azalmasi

5.Tempolu yiizmeler veya kafa iizeri suya daliglar

6.Allerjik nedenler

7.Spesifik etkenler (fungus, sifiliz, lepra gibi).
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Siniis mukozasit yukarida sayilan sebeplerden herhangi birisi ile degisiklige
ugrayarak hiperplazik bir hal alabilir. Bu degisiklikler daima 6nceden belirtildigi
radyolojik olarakta saptanabilir. Ostium tikandigi zaman siniis duvarindaki salgi
hiicreleri tarafindan salgilanan mukus siniisiin i¢cinde birikerek uzun siire kalir ve

bakteri kontaminasyonu ile enfeksiyon meydana gelir.

Maksiller siniizitin odontojenik enfeksiyonlarinin orijini akut ve kronik
periapikal ve periodontal enfeksiyonlardir. Enfeksiyon ve siniizit aym1 zamanda
dislere gelen travma sonucunda, maksilla arka bolgede yapilan cerrahi
miidahalelerde, dis cekimlerinde, alveolektomi gibi agiz boslugu ile siniis istiraki
ortaya cikartabilen islemler sebebi ile olabilir. Siniizitler akut, kronik veya ikisi
arasindaki gecis donemi olan subakut tabloda karsimiza ¢ikarlar (Tiirker ve Yiicetas,

1999).

1.6.1.1. Akut Siniizit

Akut maksiller siniizit her yasta meydana gelebilir. Siklikla alerjik rinit ve iist
solunum yolunun viral enfeksiyonlarim takiben olusur. Kronik allerjiler, yabanci

cisim bulunmasi, nazal septum deviasyonlar hazirlayici faktorlerdir.

Akut siniizitin gelismesi hasta tarafindan ilgili basing, agr1 ve doluluk hissi ile
tarif edilir. Pozisyon degisiklikleri agrniy1 ya azaltir yada daha siddetlendirir.
Ozellikle 6ne dogru egilmelerde zigomatik kemigin iizerinden, gozden, iist arka grup
diglerden ve burnun arka yan tarafinda derinden gelen degisik yogunlukta agrilar
vardir. Klinik muayene sirasinda bolgeye baski uygulamakla agri uyandirilmis olur

(Low ve ark., 1997).

Sikayet hizla yogunlasir ve yiizde sisme, eritem, kotii kokulu mukopiiriilan
materyalin nazofarenkse direnaji gibi bulgular tabloya katilir (Tiirker ve Yiicetas,

1999; Slavin ve ark., 2005).
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Akut siniizitin semptomlarini soyle 6zetleyebiliriz:

-Genel belirtiler: Bas agris1 ve halsizlik.

-Lokal belirtiler: Akinti, burun tikanikligi,bazen burun kanamasi, kismi veya
yarim ¢ene dislerde ve disetinde anestezi veya agri.

-Objektif eksternal belirtiler: Sislik, ddem, basmakla agr1 uyanisi.

-Objektif internel belirtiler: Anterior rinoskopide cerahatli akint1 ve orta konka
hipertrofisi, posterior rinoskopide cerahatli akint1.

Akut siniizitin ayiric1 tanisinda diger siniis patolojileri ve odontojenik agrilar

degerlendirilmelidir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

Akut siniizitin tedavisi medikaldir. Sistemik genis spektrumlu antibiyotikler,
lokal nazal dekonjestanlar (efedrin %0.5-1), sistemik etkili dekonjestanlar
(psodoefedrin), sistemik etkili antihistaminikler ve analjezikler verilir. En erken
tedavi ise solunan havanin nemlendirilmesi ve bdylece burun boslugu ve ostiumdaki
kurumus sekresyonun uzaklastirilarak hava yolunun agilmasidir. Irrigasyon,
antibiyotik tedavisine ragmen enfeksiyonun en az bir haftalik devami s6z konusu ise

yapilir (Tiirker ve Yiicetas, 1999; Slavin ve ark., 2005).

1.6.1.2. Kronik Siniizit

Predispozan faktorlerin devaminda, gecirilen akut siniizit sonrasinda, diisiik
dereceli ve tekrarlayan bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara bagli olarak ve daha az
olasilikla odontojenik enfeksiyon sonucu kronik siniizit gelisebilir. Kokain
alisgkanliginin kronik siniizit meydana getirdigi saptanmistir (Tiirker ve Yiicetas,

1999).

Akut siniizitin siiresi birka¢ giin oldugu halde kronik form aylar veya yillar

siirebilir. Histolojik degisikliklere gore kronik siniizitin su formlar1 vardir:

1.Hipertrofik veya polipoid siniizit

2.Sklerozan veya atrofik siniizit
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3.Papiller hipertrofik siniizit
4 .Follikiiler siniizit
5.Glanduler siniizit

Kronik siniizit semptomlar1 olduk¢a degiskendir:

1.Burunla ilgili belirtiler: Burun tikamikli§i, nazal ve post-nazal akinti,
kabuklanma, koku alma bozuklugu.

2.Bogazla ilgili belirtiler: Kronik farenjit ve kronik tonsillit bulgulari, servikal
adenopati.

3.Kulakla ilgili belirtiler: Ostaki ttkanmasi ve otitis media.

4.0bjektif eksternal bulgu yoktur.

5.0bjektif internal bulgu anterior rinoskopide cerahatli akinti, posterior

rinoskopide cerahatli akint1 ve bogazda kronik farenjittir.

Kronik siniizitin tedavisi konservatif veya radikal cerrahi olarak yapilir.
Konservatif tedavide medikal olarak antibiyotik, sistemik dekonjestanlar ve
antihistaminikler verilir. Yine konservatif anlamda minor cerrahi islem olarak
ponksiyon, intranazal antrotomi, polipektomi, septoplasti, gerekiyorsa dental tedavi

yapilir (Slavin ve ark., 2005).

Eger konservatif tedavi yeterli degilse asagidaki endikasyonlar dogrultusunda

radikal cerrahi tedavi yapilir:

1. Konservatif tedaviye cevapsiz agr1 ve akinti,
2. Mukosel, piyosel,

3. Orbital selliilit, apse veya retrobulber norit,
4. Siniis duvar1 nekrozu ve fistiil olusumu,

5. Kafa i¢i komplikasyonu,

6. Siniisii dolduran kitle, varsa radikal cerrahi yapilir.

Radikal cerrahinin amaci enfekte mukozay1 temizlemek, direnaji saglamak ve
gerekirse siniisii, mukozanin tamamini temizlemektir. Bu amagla Caldwell-Luc

ameliyat1 ve modifikasyonlar uygulanir (Gliven, 1997; Slavin ve ark., 2005).
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Tedavi edilmeyen akut ve kronik siniizit vakalarimin bazi komplikasyonlara

sebep olduklar bilinmektedir. Bunlar:

1.Orbital-okiiler komplikasyonlar: Ekzoftalmi, orbital selliilit ve apse, orbitada
kitle, siniis kavernozus trombozu, retrobulber norit.

2.Frontal kemik ve superior maksilla osteomyeliti.

3.Intrakraniyal komplikasyonlar: Menenjit, ekstradural ve subdural apse, dural
fistiil, beyin apseleri, siniis kavernozus trombozu.

4.Fokal enfeksiyon odagi olmasi: Siniis enfeksiyonlart sindirim ve solunum
yolu organlarinda komplikasyonlara neden olabilirler. Sindirim yolunda akut
rinofarenjit, tonsillit, kronik farenjit, dsefajit, solunum yolunda ise larenjit, spazmlar,
bronsit, bronkopnomoni ve akciger apsesi olabilir (Tiirker ve Yiicetas, 1999; Slavin

ve ark., 2005).

Siniizit komplikasyonlar1 su yollar ile yayilabilirler:

1.Perforan venlerde tromboflebit olmasi ile,
2.Siniis duvarinin iilsere ve nekrotik kismindan direkt yayilma ile,
3.Kemikler arasi konjenital agikliktan kacarak,

4. Bakteriyemi tarzinda hematojen yol ile.

1.7. Siniizitlerin Mikrobiyolojisi

Maksiller siniis enfeksiyonlar1 aerobik, anaerobik veya karisik bakteriler ile
meydana gelirler. Normal saglikli siniiste daha c¢ok aerobik streptokoklar ve
anaerobik gram pozitif koklardan olusan ufak bir bakteri toplulugu vardir. Bu
bakteriler Bakteroides ve Fusobakterium ailesine aittir. Nonodontojenik orijinli
sinlizit vakalarinda sdz konusu bakteriler oncelikle Streptococcus Pneumonia,
Haemophilus Influenza ve Staphylococcus Aureus ve Beta-streptokoklardir (Wald ve

ark., 1981; Gwaltney ve ark., 1992; Syndor ve ark., 1998; Wald, 1998).

Odontojenik orijinli enfeksiyonlarda ise diger odontojenik enfeksiyonlarda da

oldugu gibi s6z konusu organizmalar 6zellikle anaerobik bakterilerdir. H. Influenza
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veya S. Aureus’un odontojenik enfeksiyon meydana getirmesi pek olasi degildir.
Predominant organizmalar aerobik Streptokoklar ve anaerobik Peptococcus

Peptostreptococcus, Bakteroides ve Eubacterium’dur (Wald, 1998; Brook, 2005).

1.8. Maksiller Siniizitin Konservatif ve Radikal Cerrahi Tedavisi

1.8.1. Maksiller Siniis Ponksiyonu (irrigasyon)

Antral irrigasyon muayanehane sartlarinda, hastaya en az 24 saat 6nceden
antibiyotik yiiklemesi yapildiktan sonra siniisii temizlemek amaciyla uygulanan bir
islemdir. Antral irrigasyon i¢in burun yolu veya bazen fossa kanina yolu secilebilir.
Burun %4’liik kokain solusyonu veya baska bir madde ile anestezi edildikten sonra
bir kaniil normal ostium yolundan veya daha c¢ok tercih edildigi sekliyle alt
meatustan maksiller siniis i¢ duvar gecilerek uygulanir ve serum fizyolojik ile lavaj
yapilir. Aspirasyonla elde edilen sekresyonlar mikrobiyolojik olarak incelenebilir.
Ayni zamanda siniis i¢inin antibiyotikli soliisyonla lavajida gergeklestirilebilecegi
icin bu yontem hem tan1 hem de tedavi girisimi olarak uygulanir. Ponksiyon akut
siniizit sirasinda yapilmaz, ancak 2-3 haftalik tedaviden sonra uygulanir (Slavin ve

ark., 2005).

1.8.2. intranazal Antrotomi

Alt meatustan siniis kemik duvar1 delinerek hava yolu acilmasina antrotomi
(antrostomi) ad1 verilir. Burada olusturulan agikligin amaca yonelik olmasi i¢in en az

2 cm ¢apinda olmasi gerekir (Slavin ve ark., 2005).

1.8.3. Caldwell-Luc Ameliyati

1.8.3.1. Endikasyonlar

1. Siniis igerisinde bulunan bir yabanci cisim, dis veya dis kokii, odontojen

kaynakli graniilasyon dokulari.
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2. Blow-out fraktiirlerinde.

3. Siniisii iceren batici cisim yaralanmalar1 ve kiriklarda.

4. Kronik siniizit veya siniis mukozasinin polipoid dejenerasyonlarinda.

5. Kistler, odontojenik ve non-odontojenik tiimorlerde (Giiven, 1997; Tiirker ve

Yiicetas, 1999 ).

1.8.3.2. Cerrahi Teknik

Bu ameliyat sedasyon ve lokal anestezi veya genel anestezi ile uygulanabilen
ve fossa kanina yolu ile maksiller siniise girerek yapilan bir ameliyattir. Lokal

anestezide n. maksillarisin blokajinin saglanmasi idealdir.

Yapisik-serbest diseti sinirindan 2-3 mm yukaridan yarimay seklinde insizyon
yapilir. Mukoperiosteal flep arkaya ve yukari dogru foramen infra-orbitaleye kadar
kaldirilir. Ancak siniri tamamen agiga cikartmak yani forameni gérmek zorunlu
degildir. Fazla ekarte edilen ve dokuda retraksiyon yapilan vakalarda sonradan sinir
ile ilgili komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Flep kaldirildiktan sonra dis koklerinden 4-5
mm yukaridan siniisiin 6n duvarinin orta noktasinda frez ile kemik penceresi agilir.
Bu pencere kemik pensi ve benzeri aletlerle genisletilebilir. Ancak capinin 1 cm
olarak kalmasi tavsiye edilir. Bu cap siniisiin i¢ini gérmek ve hastalikli dokuyu
cikarmak i¢in yeterlidir. Bu teknik dis koklerine zarar verilmesini minimale indirir.

Siniisten alinan materyal eger yeterli ise aerobik, anaerobik, fungal ve
titberkiiloz patojenlerine kargi incelenmesinde yarar vardir. Hastalikli mukoza kiirete
edilip alindiktan sonra saglam olan yerinde birakilir. Saglam mukoza rejenerasyonu
ile zaman i¢inde ciplak kalan yiizeyler ortiiliir. Siniis ostiumu siniisiin i¢inden gozle

muayene edilir. Siniisiin i¢ini rahat gormek icin iyi bir 151k sistemine ihtiya¢ vardir.

Lezyon ¢ikartildiktan sonra siniis serum fizyolojik ile yikanir ve artik madde

olasilig1 gozden gecirilir.
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Nazoantral pencere, tabii ostium genisletilerek veya meatus nasi inferiordan
acilir. Tabii ostiumun genigletilmesi ancak geriye fazla miktarda saglikli siniis
mukozasikalmigsa ve siliyar hareket yapilabilecekse tercih edilir. Bunun diginda alt
meatus duvarindan nazal antrotomi yapilir. Nazal trokar ile yeterli genislik agildiktan
sonra antibiyotik path gazli uzun tamponlar siniisiin i¢ine laterale-mediale, tekrar
laterale-mediale gelecek sekilde kat kat yerlestirilir ve ucu burundan, antrostomi
penceresinden ¢ikartilir. Siniis icine tampon yerlestirilmesinin amac ilk giin ortaya
cikacak kanamanin siniisii doldurmasini engellemektir. Tampon genellikle 24 saat
sonra burun yoluyla tamamen cikartilir. Postoperatif donemde uzun siire kalan
tamponlar enfeksiyon sebebi olurlar. Eger siniis tamponu orbita fraktiiriini
desteklemek amaciyla yerlestirildiyse 7-10 giin kadar birakilir. Tampon ¢ikartildiktan

sonra burundan siniis irrigasyonu yapilabilir (Berlstein, 1971; Giiven, 1997).

Agiz icindeki insizyon ipek suturla kapatilir ve dikisler 5-7 giin sonra alinir.
Postoperatif 24 saatte yiize buzlu kompresler uygulanir. Antibiyotik baskilama siiresi
ameliyat sirasindaki bulgular ve tamponun kalma siiresi ile ilgilidir (Slavin ve ark.,

2005).

1.9. Maksiller Siniis Acikliklar: (Oroantral Acikliklar)

1.9.1. Etyoloji

Maksiller siniis acikliklar asagidaki nedenlere bagl olarak olusabilirler:

1. Dis cekimleri esnasinda; dis kokii siniise yakin veya direkt siniisle iligkili
olabilir.
a. Dis cekilirken siniis duvar1 ve mukozasi, gecirilmis bir dentoalveolaer
kronik enfeksiyona bagh ankilotik bir yap1 nedeniyle dis kokii ile birlikte gelebilir.
b. Cekim esnasinda, olusan bir kok fraktiiriinii ¢ikarmak icin ugrasilirken
kok, siniis bosluguna veya siniis mukozast ile siniis duvari arasina itilebilir.
2. Sublabial antrostomi (Caldwell-Luc) operasyonuna bagli a¢ilma; Operasyon
sonrasi yara iyilesmesi tam olmazsa bir sublabial agiklik olusabilir.

3. Bir kist veya tiimoriin erozyonuna bagl aciklik,
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4. Travmatik faktorler: Bunlar kiriklara bagl olarak olusabilecegi gibi delici
bir cismin maksillaya girmesi ile de olusabilir. Maksiller tiiber bolgesinin fraktiirleri
sonucunda siniiste biiyiik bir aciklik olusabilir. Bunun yaninda fasiyal deformitelerin
diizeltilmesi i¢in olusturulan maksiller down-fraktiirii sirasinda maksiller siniis agiga

cikmaktadir (Giiven, 1997).

1.9.2. Maksiller siniis acikli1 teshis yontemleri

1. igilen su ve sulu gidalarin burundan gelmesi,

2. Hastanin agzina zaman zaman tuzlu ve kokulu bir sivimin geldigini
soylemesi,

3. Burun kapatilip, hastaya burundan nefes vermesi sOylendiginde agizdaki
cekim yerinde kopiik olugsmasi,

4. Hastanin agiz ve burnu kapatilip birden acildiginda hastada bir patlama sesi
uyandirmasi,

5. Ucu sivri olmayan bir muayene aleti veya giimiis sondanin ¢ekim kavitesi
veya perforasyondan sokulmasi halinde siniisiin derinliklerine dek rahat¢a uzanmasi.
Bu muayene dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Bazi hallerde siniis duvar perfore fakat
sinlis mukozasi biitiinliiglinii koruyor olabilir. Bu gibi hallerde dikkatsizce ilerletip

siniis mukozasinm yirtmamak gerekir (Giiven, 1997).

1.9.3. Maksiller Siniis Acikhiklarimin Tedavileri
Maksiller siniis agikliklarinin tedavileri klinikte 2 grupta degerlendirilebilirler

(Giiven, 1997):

1. Akut maksiller siniis agikliklart

2. Kronik maksiller siniis agikliklart (KMSA) (Oroantral fistiil)

1.9.3.1. Akut Maksiller Siniis Acikhiklarimin Tedavileri

Bu grup, klinikte dis hekiminin caligmasi sirasinda basina gelen, ¢cekime bagh

akut sintis acilmalaridir. Maksiller siniis agikliklarinin en sik rastlanan tipi olup
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aninda gerekli miidahale yapilirsa tedavisi oldukg¢a kolaydir. A¢iklik 1-2 mm kadar
ve siniise itilmis bir kok parcasi yoksa veya siniise itilen kok parcasi oldukga kiiciik
ve enfekte degilse, en uygun defans mekanizmasi ve tikacin kan pihtis1 oldugu
gerceginden yola cikilarak, siniis acikligi ile agiz kavitesinin iligkisinin hastanin
kendi kan pihtist ile kesilmesi yoluna gidilir. Bunun i¢in; Cekim kavitesi parmak
basinci uygulanarak kanlandirilir. Kan pihtisinin olusmasim saglamak ig¢in bir gazli
bez, ¢ekim kavitesinin !/3’linli veya biraz daha fazla kisminda pihti olusumunu
saglayacak sekilde akordeon seklinde yerlestirilir. Gazli bezin agiz bosluguna
diismesini engellemek {izere ikinci bir gazli bez daha yerlestirilerek komsu dislere
baglanir. Eger dissiz bir bolge ise uygulanan bu ikinci gazli bez vestibiiler ve

palatinal mukozaya dikilerek tesbit edilir (Giiven, 1997).

1.9.3.2. Kronik Maksiller Siniis Acikliklarmin (Oroantral fistiil) Tedavileri

KMSA veya OAF, genellikle akut maksiller siniis a¢ikliklarindan daha biiyiik
ve gerek fark edilmemis siniis acikliklariin gerekse gerekse fark edilerek miidahale
edilmesine ragmen basarili olmamis ve kroniklesmis halleridir. Bu tiir fistiillerin
olusmasinda, kazaya ugrayan siniisiin havalanmasinin normal olmayisi, kronik
siniizit, siniis mukozasinda polipoid dejenerasyonlar, kist ve odontojen tiimorler
predispozan faktorlerdir (Giiven, 1997).

Tedavideki esas prensipler;

1. Kullanilacak flepler yeterli biiyiikliikte olmalidir.

2. Flepler gergin olarak uygulanmamalidir.

3. Bir predispozan faktor mevcutsa ( Kist, polip vb.) fistiil kapama teknikleri
Caldwell-Luc operasyonu ile birlikte uygulanmalidir.

4. Piiriilan bir siniizit mevcutsa antrostomi ile gerekli irrigasyon ve antibiyotik

uygulamasindan sonra fistiil kapatma islemine gec¢ilmelidir (Lore, 1973).

1.9.4. Kronik Kapatma Yontemleri

KMSA’nin kapatilmasi icin basarist kanitlanmis bircok teknik bulunmaktadir.

Defektin boyutlari, uygulanacak teknigin se¢iminde tek belirleyici faktor degildir
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(Wowern, 1973). Caldwell-Luc ameliyatiyla kronik siniis hastaliginin eliminasyonu
ve nazal antral pencerenin olusturulmasi, ek olarak defektin gerilimsiz olarak
kapatilmasi, defektin boyutundan daha 6nemli faktorlerdir.

Hastanin siniis cerrahisi sonrasi dikkat edilecek standard tedbirleri ve cerrahi
sonras1 medikal tedaviyi 6nemseyerek uymasi sarttir (Gonty, 1992). Awang (1988),

KMSA kapatma yontemlerini su sekilde siniflandirmistir:

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

1.9.4.1. Lokal Flepler

Bukkal flepler: Minor defeklerin lokal fleplerle kapatilmasi genellikle
basariyla sonuglanmaktadir. Bu prosediirler, minimum mobiditeyle sik sik
milkemmel fonksiyonel sonuclar vermektedirler. Cesitli bukkal mukoperiosteal

flepler tamimlanmistir (Awang, 1988). Bunlar:

1. Bukkal ilerletme flebi (Giiven, 1998; Rehrmann, 1936; Wowern, 1972;
Wowern, 1982),

2. Bukkal kaydirma flebi (Moczair, 1930; Wowern, 1982),

3. Bukkal transversal fleplerdir (Egyedi, 1976; Haanaes ve Pedersen, 1974;
Schuchardt, 1953).

Minor alveoler fistiillerin kapatilmasinda Rehrmann’in (1936) teknigi en sik
kullanilan bukkal flep prosediiriidiir. Genis bir tabana sahip olmasiyla, flebin
beslenmesini yeterli derecede saglamaktadir. Flebin mobilitesi, flep tabanindaki
periostiuma yapilan paralel insizyonlarla gelistirilmistir. Bu teknik basittir ve hasta
tarafindan 1iyi tolere edilebilir. Caldwell-Luc operasyonuyla aymi zamanda
yapilabilen bir tekniktir (Awang, 1988). Bu teknigi daha sonra Wassmund modifiye
etmistir. Modifikasyon, periostla birlikte vestibiilden kaldirilan mukozanin

perforasyon bolgesi lizerine getirilerek dikilmesidir. Bu sirada vestibiilden kaldirilan
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mukoperiosteal lamboya, periost iizerine yapilan insizyonla esneme kabiliyeti

kazandirilmaktadir (Giiven, 1997).

Daha sonra olusturulan Rehrmann-Wassmund-Schuchardt teknigi en gelismis
yontemdir. Esnetilen bukkal flep, gerekli miktarda kaldirilmis palatinal mukozanin
altina sokularak dikilir. Boylece vestibiilden alinan mukoperiosteal flep u¢ kismi 2-3
mm kalinhiginda {iist epitel tabakasi alinmis olarak palatinalde mukoza altina

yerlestirilmis olur (Giiven, 1997).

Son yillarda Rehrmann-Wassmund-Schuchardt tekniginin bir modifikasyonu
pratiklik agisindan genis bir uygulama alami bulmustur. Bu teknikte, vestibiilden
kaldirilan mukoperiosteal flep ayn1 yontemle esnetildikten sonra palatinal mukoza
tizerine 2-3 mm’lik bir bant seklinde yiizey epiteli kaldirilmakta ve flep paltinal

mukozanin iizerine dikilmektedir (Giiven, 1997).

Bukkal ilerletme tekniginde dikkat edilecek hususlar; olduk¢a biiyiik flep
gerektigi durumlarda, Stenon kanalinin zedelenmemesine dikkat edilmesi, yanakta
dudakta bir gerginlige neden olunmamasidir. Stenon kanalina dikkat edildigi takdirde
ve perforasyon ¢ok biiyiik bile olsa ikinci bir vestibiiloplasti miidahalesi ile rahatlikla

vestibiil sigligin giderilebilmesi, bu teknigi popiiler kilmaktadir (Giiven, 1997).

Moczair (1930), alveoler fistiillerin kapatilmasinda bukkal kaydirma
trapezoidal flep prosediiriinii tanimlamistir. Bu teknik daha sonra Wowern (1982) ve
Haanaes ve Pedersen (1974) tarafndan yeniden gozden gegirilmistir. Wowern (1982),
bir dis distale yer degistirmis flepteki vestibiiler sulkustaki degisimin ihmal edilebilir
diizeyde oldugunu belirtmistir. Bu yOntemin dezavantaji flepte yerdegistirmeyi
kolaylagtirmak i¢in biiyiik miktarda dentogingival atagman kaybina yol agmasidir.
Bu, degisen derecelerde periodontal hastaliklara neden olabilmektedir. Bu nedenle,
bu prosediir dissiz hastalar i¢in daha uygundur. Ek olarak, flebin distale
kaydirilmasiyla mezial bolgedeki acik alanda skar formasyonu olusumu

goriilmektedir (Awang, 1988).
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Fistiillerin komsulugunda mukoperiosteum ile kapli dissiz kret mevcudiyetinde
transversal flep teknigi kullanilabilmektedir (Awang, 1988). Bu prosediir, Schuchardt
(1953) tarafindan tamimlanmig ve fistiil kapatilmasimi takiben bukkal vestibiiler
derinligin etkilenmedigi bulunmustur. Ne yazik ki, bu flep fazla bir mobiliteye sahip
degildir ve aym1 zamanda kapatmay1 takiben dondr bolgenin agik alan olarak
birakilmasiyla sonuglanmaktadir (Awang, 1988). Egyedi (1976) tarafindan
Schuchardt’in metodunun modifikasyonu tanimlanmistir. Egyedi, anterior bolgedeki
fistiillerin kapatilmasinda labial vestibiiler bipedikiiler flebi kullanmistir. Bu flep
bilateral beslenme avantajina sahiptir. Ek olarak, donor bolge tamamen primer olarak
kapatilabilmektedir. Bu metod, anterior dis kayiplarma bagli olarak olugan mindr

anterior fistiillerin kapatilmasinda uygun goriinmektedir (Awang, 1988).

Bukkal flep prosediirlerinin uygulanmalar1 nispeten basittir ve bu fleplerin
beslenmeleri iyidir. Bununla birlikte, flepler, ince olduklart icin, dikkatli bir

maniplasyon gerektirmektedir (Awang, 1988).

Palatinal flepler: Cesitli palatinal flep yontemleri; biiyiikk palatinal
damarlardan taban alinarak degisik sekillerde tanmimlanmistir (Awang, 1988). Bu
flepler soyle smiflandirlabilir; diiz ilerletme (Welty, 1920), rotasyonel
ilerletme(Choukas, 1974; Wowern, 1972), mentese (Rintala, 1971) ve ada (Gullane
ve Arena, 1977; James, 1980) flepler.

Palatinal doku elastik olmasma ragmen, bukkal dokudan kalindir. Palatinal
dokunun kan dolasiminin bollugu, flebin iyilesmesini desteklemektedir. Az1 yazarlar
palatinal flep yoOntemlerinin bukkal vestibiiler yiiksekligi etkilemedigini iddia
etmektedirler. Esneme kabiliyetinin daha az olmasi nedeniyle, bir¢cok cerrah palatinal
flep yontemlerini kiigiik ve orta defektlerin kapatilmasinda kullanmaktadir (Awang,

1988).

Straight-advancement flep, lateral kapama islemi i¢in daha fazla mobilite
gostermez. Bunun i¢in mindr palatinal veya alveoler defektlerin kapatilmasinda

kullanilmas1 uygundur. Palatinal rotational-advancement flep yontemi flebe yeterli
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mobilite ve doku hacmi saglar. Fakat biiyiik miktarda palatinal dokunun mobilize
olmasimi gerektirir ve cogu kez flebin rotasyonu vendz kan toplanmasina sebep

olabilir (Awang, 1988).

Submukoz bag dokusu pedikiillii flep, OAF’lerde basariyla uygulanmistir.Bol
kan dolagiminin yam sira bag doku flebi cok esnektir ve gerilme olmadan rotasyon
uygulanabilir. Bu flebin diger tam kalinlik fleplere gore bir diger avantaji da flebin
epitelyal katmaninin flebin kaldirildigi alana yonlendirilebilmesidir.Bu yontem
hastaya minimum rahatsizlik verir ve geride graniilasyon i¢in birakilmis bos alan
birakmayarak erken iyilesmeyi saglar.Bununla beraber submukoz katmanin

diseksiyonu oldukca zordur ve biiyiik dikkat gerektirir (Awang, 1988).

Viicudun c¢esitli bolgelerinin cerrahisinde pedikiilli ada flep kullanimi
kanmitlanmistir (Awang, 1988). Bununla beraber bu yontemin oroantral defektlerin
kapatilmasinda kullanimi ilk defa Hendersen (1974) tarafindan belirtilmistir.
Palatinal ada flep, biiyiik fistiillerin kapatilmasinda cesitli avantajlar sunmaktadir.
Flebe harika bir hacim, kan dolasimi ve mobilite saglayan, tek asamali lokal bir
yontemdir. Bu teknik sadece defekti kapatmak icin gerekli olan dokuyu kullanir. Bu
yontemle flebin kaldirildigr bolgedeki palatinal kemigin nekrozu nazal mukozadaki
bol kan dolasimi nedeniyle bir problem olusturmaz. Ada flep biiyiikk palatinal
arterlere bagh oldugu icin icin bu yontemin posteriordaki fistiillerin kapatilmasinda
kullanimi  uygundur. Eger flep c¢ok oOne dogru ilerletilirse, bu damarlar
gerginlesecektir, bu nedenle anterior defektlerde bu flebin kullanimi simirhidir

(Awang, 1988).

Asirt olmayan palatinal defektlerin kapatilmasinda, mukoperiostium ile
sarilmas1 kullanilagelen bir yontemdir. Boyle dokular mentese veya tersine ¢evrilmis
flep olarak dizayn edilebilir (Hynes, 1957; Rintala, 1971). Minimum basarisizlik ile
yapilan basit bir yontemdir. Ada ve mentese fleplerin ikiside tam kalinlik rotasyonel-
ilerletme fleple mukayese edildiginde graniilasyon i¢in geride daha az bos alan
birakirlar, ciinkii bunlar sadece fistiilii kapamak i¢in gerekli olan dokuyu kullanirlar

(Awang, 1988).
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Kombine lokal flepler: Biiyiikk defektler lokal fleplerle kapatilmaya
calisildiginda bazen basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Cesitli ¢ift katmanh
kapamalarda, tanimlanan lokal dokular kullanilir ve yeterli miktarda doku hacmi
saglanir (Awang, 1988). Bunlar; tersine ¢evrilmis ve rotasyonel ilerletme (Quayle,
1981) fleplerin kombinasyonu, iist iiste getirilmis mentese flepler (Rintala, 1971),
cift ada flepler (Herbert, 1974) ve iist iiste getirilmis ters palatinal ve bukkal flepleri
(Ziemba, 1972) icerir. Ziemba‘nin (1972) tanimladiginin disindaki biitiin bu flepler,
bukkal vestibiiler yiiksekligi korur. iki donor sahasi birakilmasi goz Oniine
alindiginda bu yontemlerin bir cogu,biiyilk miktarda agik alanlar birakilmasi ve
cerrahi yOntemin uzayan zamani ile neticelenecektir (Awang, 1988). Bjoklund
(1976), bu flepleri surgicel ve fasia lata ile giiclendirmistir ve bu materyaller,

kapatilmada kullanilan iki dokunun arasina yerlestirilmistir.

1.9.4.2. Uzak Doku Flepleri

Daha biiyiik fistiillerin; kisith doku hacimlerini goz oniine alirsak lokal fleplerle
kapatilmasi teknik olarak zordur (Awang, 1988). Ekstremitelerden ve alindan alinan
uzak fleplerin, daha biiyiikk defektlerin tamirinde kullamilmas1 daha Onceleri
tanimlanmistir (Bakamjian, 1963; Edgerton ve Zovickian, 1956; Skolnick ve ark.,
1976). Bununla beraber estetik anlamda da zayif olmalar1 bu yontemlerin terk

edilmelerine neden olmustur (Awang, 1988).

Dil fleplerinin kullanimi daha 6nceden; dudak, yanak ve faringeal duvarin
rekonstrilkksiyonunda  tamimlanmistir  (Awang, 1988). Palatinal fistiillerin
kapatilmasindaki kullamimi Guerrero Santos ve Altamirano (1966) tarafindan
tanimlanmistir. Bu flep yeterli miktarda doku hacmi saglar ve gerilme olmadan
dikilmesine olanak verecek sekilde olduk¢a esnektir. Flebin alindigi saha primer
iyilesmeyle kapanabilir. Dilin hareketli bir yap1 olmas1 gdz Oniine alindiginda, flebin

acilmasini 6nlemek i¢cin immobilizasyonu saglamak gerekmektedir (Awang, 1988).

Anterior tabanl kismi kalinlikl1 dorsal dil flebinin dezavantaji; iyilesme siireci
boyunca hareketli olan dilin kisitlanmasi i¢in bir yere baglanmasimin gerekmesidir
(Smith ve ark., 1982). Bununla birlikte, posterior tabanli tam kalinlikli lateral dil

flebinin bdyle bir sorunu yoktur, ciinkii bu flebin tabani dilin daha az hareketli olan
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1/3 posterior kisminda bulunmaktadir. Agiz fonksiyonu ve dig goriiniim, posteriora
dayandirilan tam kalinlikli lateral dil flebi ile daha iyi hale getirilmistir(Carlesso ve

ark., 1980; Vaughan ve Brown, 1983).

1.9.4.3. Greft Yontemleri

Kemik greftleri: Palatinal defektlerin kapatilmasinda otojen spongioz kemik
kullanimi iyi bilinen bir yontemdir. Cockerham ve ark. (1976), konservatif bir
yontem basarisiz oldugunda veya defektin biiyiikliigii ¢ok fazlaysa kapama igin
kemik grefti kullaniminin gerektigini belirtmistir. Yumusak doku ile kaplanmast;
palatinal fleplerle (Jackson, 1972), bukkal fleplerle (Cockerham ve ark., 1976) veya
dil flepleri (Jackson, 1972) ile tamamlanabilir. Defektin kemik ile kapatilmasi flebe
sadece diren¢ saglamaz aymi zamanda defekt yerine, aslina benzer yapida bir
dokunun ge¢cmesini saglar. Bu teknigin dezavantaji ise; kemik grefti elde edebilmek
icin ek bir cerrahi prosediire gereksinim duymasidir. Bu da, prosediiriin ve
basarisizligin artmasina sebep olmaktadir (Awang, 1988). Kemikle kapama elde
etmek i¢in tek asamali ve daha basit bir cerrahi yontem 1982 yilinda Brusati (1982)
tarafindan Onerilmistir. Brusati (1982), kemigi fistiil agzinin lateral duvarindan
almistir ve periost iizerine yatirip alveoler defekti kapatmistir. Bu yontemin
dezavantaji bukkal vestibiiler yiiksekligin, yumusak doku kapamasi i¢in bukkal flep
kullanilmasinin sonucu olarak azalmasidir. Bu yontem bukkal veya alveoler bolgede
bulunan fistiillerin kapatilmasinda, kemigin periost iizerine yatirildigi ve kolayca

gereken pozisyona getirilebilecegi durumlarda kullanilabilir (Awang, 1988).

Bukkal yag dokusu: Oroantral ve oronazal agikliklarin kapatilmasinda
1977°de Egyedi (1977) tarafindan tammlanmistir. Klasik vestibiiler flep teknigindeki
gibi acilan flebin i¢ yiiziine yapilan bir insizyonla ulasilan yanak yag dokusu
cekilerek fistiiliin iizerini kapayacak sekilde dikilir. A¢ilmig olan vestibiiler flep,
esnetilmesine gerek kalmadigi icin eski seviyesine dikilir (Giiven, 1997). Maksiller,
temporal siiperfisiyal ve fasiyal arterlerden zengin bir beslenmeye sahip olmasi, hizli
epitelizasyonu ve yiiksek basar1 orami ile son zamanlarda popularite kazanmistir
(Yakir ve ark., 2003). Bununla birlikte degisken derecelerde parsiyel nekroza
ugrama, fibrozis, retraksiyon, distorsiyon, fistiiler rekiirensler ve bazen vestibiiler

derinlikte azalmalar goriilebilmektedir (Hanazawa ve ark., 1995; Neder, 1983;
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Stajcic, 1992; Granzio ve ark., 1977; Baumann ve Ewers, 2000; Dean ve ark., 2001).
Postoperatif komplikasyon insidansin1 azaltmak igin, cerrahi defektin yeterli bir
sekilde kapatilmas1 ve gerilimsiz bir sekilde dikilmesi, bunun yanisira doku iyilesme

periyodunda yumusak diyetle beslenme onerilmektedir (Rapidis ve ark., 2000).

Alloplastik materyaller: Ge¢miste OAF’lerin kapatilmasi igin cesitli
alloplastik materyaller kullanilmistir. Bunlar; altin yaprak (Mainous ve Hammer,
1974), altn plaka (Crolius, 1956; Steiner, 1952), tantalyum plaka (Budge, 1952),
yumusak polimetilmetakrilat (Al-Sibahi ve Ameen, 1982) ve liofilize kollojendir
(Mitchell ve Lamb, 1983). Altn, nadir elde edilebilir ve pahalidir. Alloplastik
materyallerin yerlestirilmesi basit bir yontemdir ve biiylik miktarlarda lokal dokunun
kaldirilmasim gerektirmez. Bu yontemler bukkal vestibiiler yiiksekligi etkilemez.
Kapamanin sonrasinda geriye graniilasyon icin bos alan birakmaz (Awang, 1988).
Kollojen kullammminin diger materyallere gore bir avantaji vardir, bu da iyilesme
tamamlandiktan sonra bu materyalin uzaklastirilmasinin gerekmemesidir, ciinkii
biiyiik ihtimalle graniilasyon dokusu ile birlesecektir.( Mitchell ve Lamb, 1983)

Defekte uygulanan insan kaynakli liyofilize edilmis fibrin yapistiricinin
(Tissucol®) kullamminin cerrahi olmayan basit bir yontemi Ztajcic ve ark. (1985)
tarafindan tanimlanmistir. Bu materyal; trombin, kalsiyum klorid ve aprotinin igeren
bir soliisyonla reaksiyona girince piht1 haline gelmektedir. Sonucta meydana gelen
beyazimsi elastik jel pithtinin giiciinii arttirarak sikica defekt duvarina yapismasini
saglar. Bu yontem flep kaldirmayr gerektirmez. Boylece bu yontem; tamir igin

mevcut lokal dokularin kisith oldugu vakalarda avantajlidir (Awang, 1988).

1.10. Amag

Bu konuda yayimlanmis klinik calismalar varsa da heniiz literatiirde bu konuya
yonelik immiinokimyasal ve histopatolojik bir calisma ortaya konmus degildir.
Planlanan caligma ile; problemli maksiller siniis mukozasinda gozlemlenen klinik
bulgular, varilan histopatolojik bulgular ile birlikte degerlendirilecektir. Ayrica

mukozada bariyer gorevini istlenen mukusun yapisinda bulunan glikokonjugatlarin
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kompozisyonundaki degisiklik problemli maksiler siniiste lektinler kullanilarak

immunohistokimyasal olarak gosterilecektir.
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2.GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali klinigine 2002-2007 yillar1 arasinda
basvuran, yapilan klinik ve radyolojik muayenede KMSA teshisi konan 20 hastay1
kapsamaktadir. Tedavi gereksinimi olmayan normal olgular calismaya dahil

edilmemistir.

Hastalara ¢alismaya dahil edilmeden 6nce aydinlatilmis onam formu okutularak
onaylar1 alind1 (Ek-1). Hastalarin yas, cinsiyet, etyolojik faktér, OAF nin bulundugu
bolge, OAFnin var oldugu siire, radyolojik incelemede maksiller siniiste
radyoopasite olup olmadigi, deviasyon, konka hipertrofisi, daha once ilgili bolgeyle
ilgili gecirip gecirmedigi operasyon bilgileri ve operasyonun gerceklestirildigi

anestezi tiirli kaydedildi (Cizelge 2.1.).
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Cizelge 2.1. Hastalarin yas, cinsiyet, etyolojik faktor, OAF nin bulundugu bolge, OAF’nin var oldugu siire, radyolojik incelemede maksiller siniiste
radyoopasite olup olmadigi, deviasyon, konka hipertrofisi daha once ilgili bolgeyle ilgili ge¢irdigi operasyon bilgileri ve anestezi tiirii.

OAF’nin OAF’nin Ne Siniiste Radyoopasite Deviasyon Konka Daha Once Anestezi
Olgu | Yas | Cinsiyet | Etyoloji Bulundugu Kadar Hipertrofisi Gegirilen Tiirii
No Bolge Siiredir Var Sag Sol Operasyon
Oldugu Sayisi
T p T P Sag Sol Sag Sol
1 52 | E Dis Cekimi | Sol - 1.M 4 Y1l + + + + -- Genel
anestezi
2 44 | E Dis Cekimi | Sol - 2.M 10 Y1l + + + -- Genel
anestezi
3 30 |E Dis Cekimi | Sol - 1.M 1 Ay + + + -- Genel
Anestezi
4 35 |E Dis Cekimi | Sag - 1.PM 1 Ay + + + -- Genel
anestezi
22 | K Kist Sol — Molar | 6 Ay + + 2 (Gomiili Genel
5 Bolge dis anestezi
¢ekimi+sinii
s kapatma)
6 57 |E Dis Cekimi | Sol - 1.M 9 Ay + + + + -- Genel
anestezi
7 20 | E Dis Cekimi | Sag - 2.M 1 Ay + + + + -- Genel
anestezi
8 47 | K Dis Cekimi | Sag - 2.M 6 Ay + + + + -- Genel
Anestezi
9 53 | E Dis Cekimi | Sol - 1.M 2 Ay + + + + -- Genel
Anestezi
10 36 |E Dis Cekimi | Sol - 1.M 4 Ay + + -- Lokal
Anestezi
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11 39 Dis Cekimi | Sol -2.M 1 Ay -- Genel
Anestezi

12 30 Dis Cekimi | Sol -2.M 3Yd -- Genel
anestezi

13 32 Dis Cekimi | Sag - I.M 2Y1l 2 (2.1 Genel
palatinal anestezi

flep)

14 45 Dis Cekimi | Sol - 1.M 3 Ay -- Lokal
Anestezi

15 20 Dis Cekimi | Sol - IL.M 1 Ay -- Genel
Anestezi

16 17 Kist Sag -Molar | 2 Y1l -- Genel
Bolge anestezi

17 31 Dis Cekimi | Sag-2.M 1 Y1 1(1yd Genel
once) anestezi

18 56 Dis Cekimi | Sag - 1.M 6 Ay 1(6ay Genel
once) anestezi

19 30 Dis Cekimi | Sol - 1.M 1 Ay -- Genel
Anestezi

20 41 Dis Cekimi | Sag-2.M 1 Ay -- Genel
anestezi

T: Total, P: Parsiyel
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2.1. Cerrahi teknik

Cerrahi tedavi 6éncesi KMSA’nin bulundugu bolgede akut enfeksiyon varligi
kontrol edildi. Akut enfeksiyondan etkilenmis maksiller siniis, pre-operatif olarak,
fistiil yolundan serum fizyolojik ile diliie edilmis iyot iceren solusyonla irrigasyon
ve hastaya sistemik antibiyotik tedavisi uygulandi. Irrigasyon islemi, etkilenmis

siniisteki enfeksiyon kontrol altina alinincaya kadar haftada 3 kez yerine getirildi.

Maksiller siniis enfeksiyon kontrolii saglandiktan sonra cerrahi tedaviye
gecildi. Operasyonlar, genel veya lokal anesteziyle gerceklestirildi. Genel anestezi
uygulanacak hastalara nazotrakeal entiibasyon yapildi. Operasyon Oncesi intra-oral
antiseptik solusyonla irrigasyon yapildi. Uygun goriilen anestezi ile operasyona
baglanan hastanin oro-antral fistiil yolu 2 mm disaridan, c¢evresel olarak, 11 no.’lu
bistiiri ile insizyon yapilarak cikarildi. Modifiye Rehrmann-Wassmund-Schuchardt
teknigine gore mukoperiosteal flep hazirlandi (Giiven, 1997). Mukoperiosteal flep
periost elevatorii yardimiyla kaldirildi. Aciga ¢ikan perforasyon bolgesi kemik pensi
yardimiyla yeterli genislikte hazirlandiktan sonra siniis igindeki kist, polip vb.
patolojik dokular kiirete edilip saglam dokular yerinde birakildi. Patolojiler
cikartildiktan sonra siniis ici antibiyotikli irrigasyonla yikandi ve artik patolojik doku
olasilign gozden gecirildi. Alt meatus duvarindan nazal antrotomi yapildi. Nazal
trokar ile yeterli genislik acildiktan sonra antibiyotik patli gazli uzun tampon siniisiin
icine laterale-mediale, tekrar laterale-mediale gelecek sekilde kat kat yerlestirildi ve
ucu burundan, antrostomi penceresinden cikartildi. Kanama kontrolii saglandiktan
sonra vestibiill mukoperiosteal flep, periost iizerine yapilan insizyonla esneme
kabiliyeti kazandirilarak palatinal mukozanin altina 3/0 ipek sutur materyali ile
suture edildi. Hastalara cerrahi sonrasi dikkat edilecek standard tedbirler anlatilarak
ve uygun antibiyotik, anti-enflamatuar, dekonjestan ve gargara iceren medikal tedavi
prosediirii uygulandi. Siniis i¢ine yerlestirilen tampon 24 saat sonra burun yoluyla

tamamen ¢ikartildi.
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Hastalar, postoperatif 24 saat ve 3. giinde kontrol edildikten sonra 10. giinde
dikisler alindi. Postoperatif 1. ay ve 6. ay klinik ve radyolojik kontrollerde

komplikasyon olup olmadig1 degerlendirildi.

2.2. Histopatolojik Teknik

Operasyon sirasinda siniis i¢inden ¢ikarilan patolojik dokular ve fistiil yolu
mukozasi %10’luk formol soliisyonuna konularak, hastaya ait kayit bilgilerinin bir
ornegi ile birlikte incelenmek iizere patoloji boliimiine gonderildi. Alinan patolojik
doku ornekleri A. U. Veterinerlik Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda incelenmistir.
Patolojik doku oOrnekleri %10 luk tamponlu formalin tespit edildi, alkol ve ksilol
serilerinden gecirildi ve parafinde bloklandi. Mikrotom ile 5-6 mikron kalinliginda
alman kesitler hematoksilen eozin (HE) ile boyandi. Mukusun yapisinda bulunan
glikokonjugatlarin kompozisyonundaki degisikligi lektinler kullanarak gostermek
icin Avidin Biotin Complex- Peroxidase (ABC-P) metodu kullanildi. Sonuglarin
degerlendirilmesi Olympus 151k mikroskobu (CX31 model-CX31FS1 220-240 V)
yardimiyla yapildi ve mikroskobik resimleri cekildi. Enflamasyonlu mukozada elde
edilen histolojik degisiklikler -: yok, +: hafif;, ++ orta, +++ siddetli; lektinlerin

boyanma orani ise -: negatif, +: pozitif, £: zayif, ++: giiclii olarak derecelendirildi .

Doku orneklerine ait parafin bloklarindan, histopatolojik incelemede oldugu
gibi, hazirlanan kesitler; eter-alkol (1:1) karigiminda temizlenmis ve dokunun
yapigmast i¢in Poly-L-lysin’le kaplanmis lamlara alimip 30 dakika 45 °C‘lik etiivde
kurutuldu; ksilollerde deparafinize edilip 100, 96, 80 ve 70’lik alkol serilerinden de
gecirilerek dehidre edildi. Islemler sirasinda doku kesitlerinin kurumasini engellemek
icin inkiibasyonlar, nemli ortamda ve oda 1sisinda yapildi. Inkiibasyonlardan sonra
kesitlerin yikama islemlerinde phosphat buffer saline (PBS, pH 7.2) kullanildi ve her
yikama islemi, 5 dakika siireyle yapildi. Antikorlar ve kullanilan kimyasal maddeler
kesitlerin {izerini kapatacak sekilde uygulandi. Endojen peroksidazi bastirmak igin
kesitler, %0,3’liikk hidrojen peroksitte 20 dakika tutuldu. Daha sonra PBS ile 3 kez

yikandi ve kesitlerin kenarlar1 silinerek PBS’in fazlasi alindi. Kesitler iizerine %10
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bovine serum albumin konularak (bloking reagent) 15 dakika PBS’de bekletildi ve
nonspesifik boyamalar ortadan kaldirildi. Kesitler iizerine primer antikor olarak
lektinler ( Dort adet biotinle isaretlenmis, 1 adet biotinle isaretlenmemis olmak iizere
bes adet lektin kullanildi. Biotinle isaretlenmis olanlar: Concanavalin A (Con A),
Dolichos biflorus agglutinin (DBA), Ulex europaeus agglutinin (UEA-1), Lens
culinaris agglutinin (LcH); biotinle isaretlenmemis olan: Phaseolus vulgaris
agglutinin (PHA-P) iireticinin (Sigma-Aldrich) belirtilen miktarlarinda sulandirilarak
uygulandi (Cizelge 2.2). Serumun fazlas1 dokiilerek kesitler PBS ile 3 kez yikandi ve
kenarlar silindi. Biotinle isaretlenmemis antikorla (PHA-P) muamele edilen kesitler
tizerine biyotinlenmis sekonder antikor eklenerek 20 dakika inkiibe edildi. Serumun
fazlas1 dokiilerek kesitler PBS ile 3 kez yikand1 ve kenarlan silindi. Biotinle
isaretlenmis antikorlarla (Con A, DBA, UEA-1, LcH) muamele edilen kesitlere bu
asama atlandi. Daha sonra hem botinle isaretlenmis hem de biotinle isaretlenmemis
antikorla muamele edilen kesitler StreptAvidin horseradish peroksidaz kompleks ile
30 dakika inkiibe edildi. PBS ile 3 kez yikandi ve kenarlar silindi. Kromojen olarak
AEC (5 ml deionize su, 2 damla konsantre bufer, 2 damla % 3’liik hidrojen peroksit
ve 2 damla konsantre 3 - amino - 9 - etilkarbazol karisimi1) kullanildi. AEC solusyonu
icinde 7 dakika tutulup 2 kez 5 dakika deionize sudan gecirildi; Mayer’in
hematoksilenle 1 dakika karsit boyamaya tabi tutulup cesme suyu altinda yikandi;

tizerlerine jelatinli yapistirict damlatilarak lamelle kapatildi.

Kontrol i¢in ayrilan doku kesitlerine de benzer yontem uygulandi. Ancak
primer antikor yerine PBS kullamldi. Immunoperoksidaz yontemine gore bu sekilde
hazirlanan doku kesitleri inceleninceye kadar oda sicakliginda muhafaza edildi.
Sonuglarin degerlendirilmesi Olympus 151k mikroskobu (CX21 model-CX21FS1
220-240 V) yardimiyla yapildi ve mikroskobik resimleri ¢ekildi.
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Cizelge 2.2. Calismada kullanilan lektinler ve baglandiklart spesifik karbonhidratlar.

Lektin Kisaltmalar Biotinle Sulandirma Spesifik
isaretlenmis karbonhidratlar

Concanavalin |[Con A + 1/200 D-mannoz ve D-
A glikoz
Dolichos DBA + 1/100 N-asetil-a-D-
biflorus )

. galaktosamin
agglutinin
Ulex UEA-1 + 1/200 L-fukoz
europaeus
agglutinin
Lens culinaris | Lch + 1/200 o-D-mannoz  ve
agglutinin o-D-glikoz
Phaseolus PHA-P - 17200 oligosakkarit
vulgaris

agglutinin
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Calisma materyalini 20 hastadan alinan maksiller siniis patolojik dokulari

olusturmaktadir. 18’1 (%90) erkek, 2’si (%10) kadin 20 hastadan, erkek hastalarin

yas ortalamasi 37.11, kadin hastalarin yas ortalamas1 34.5, genel yas ortalamasi ise

36.85 olarak saptandi. Yas dagilimi erkeklerde 17-56, kadinlarda ise 22-47 olarak

tespit edilmistir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgularin cinsiyet ve yas dagilimina ait verileri.

Say1 Y% Yas Ortalamas1 | Yas Dagilimi
Kadin 2 % 10 34.5 22-47
Erkek 18 9 90 37.11 17-56
Toplam 20 % 100 36.85 17-56

Calismaya dahil edilen hastalardaki KMSA’nin yas gruplarina gére dagilimi

cizelge 3.2 de verilmisir. 11-20 yaslar1 aras1 grupta 3 (%15), 21-30 yaslar1 arasi

grupta 4 (%20), 31-40 yaslar1 aras1 grupta 5 (%25), 41-50 yaslan aras1 grupta 4
(%20), 51-60 yaslar1 aras1 grupta 4 (%20) olarak saptandi (Cizelge 3.2). 31-40 yaslan

aras1 grupta KMSA goriilme insidansinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.2. Yas gruplarina gore KMSA dagilimi.

30

25

%25

20

%20

15 ~

%15

10 ~

11-20

21-30

%20

%20

31-40

41-50

51-60
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Vakalarin etyolojilerine bakildiginda, 18’inde ( % 90) dis ¢ekimi, 2’ sinde
(% 10) kist kaynakli olarak KMSA olustugu saptandi (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Etyolojilerine gére KMSAolan hastalarin dagilimlari.

100
90
80
70
60

m Dis Cekimi
m Kist

50

40
30
20
10

Dis Cekimi Kist

Dis c¢ekimi kaynakli olarak olugmus 18 (%100) KMSA’nin anatomik olarak
dagilimlar incelendiginde; 1 (%35,55) adet 1. premolar dis bolgesinde, 10 (%55,55)
adet 1. molar dis bolgesinde , 7 (%38,88) adet 2. molar dis bolgesinde oldugu
goriildii (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Dis ¢ekimi nedeniyle olusmus KMSA’larin anatomik olarak
dagilimlari.

60
50
40
@ 1.Premolar
30 ®m 1. Molar
0O 2. Molar

20

10

1.Premolar 1. Molar 2. Molar
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Calismamizda hastalarin tiimii ModifiyeRehrmann-Wassmund-Schuchardt
tarafinda tarif edilen bukkal ilerletme flep teknigiyle tedavi edildi (Giiven, 1997).
Postoperatif 24 saat, 1. hafta, 1. ay ve 6. ay klinik ve radyolojik muayene sonucunda

herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.

3.1. Radyolojik bulgular:

Calismada radyolojik incelemelerde maksiller siniiste radyoopasiteyle bulgu
veren kronik maksiller siniizite, septum deviasyonuna ve konka hipertrofilerine

bakilip degerlendirmeler yapildi.

Hastalarin tamaminda KMSA bulunan taraf maksiller siniislerinde
radyoopasite gozlendi. Kronik maksiller siniizit bulgusu, 20 (%100) hastanin
14’tinde (%70) bilateral iken, 6’sinda (%30) unilateral olarak sadece KMSA olan

tarafta goriildii.

Hastalarin tamaminda kronik maksiller siniizitle septum deviasyonu ve/veya
konka hipertrofisinin birlikte goriilme oranlan incelendiginde; 20 (%100) hastanin
16’sinda (%75) kronik maksiller siniizitle septum deviasyonu ve/veya konka
hipertrofisi birlikte goriilmiis, 4’tinde (%25) septum deviasyonu ve/veya konka

hipertrofisine rastlanmamuistir.

3.2. Histopatolojik bulgular:

KMSA olan hastalarin  siniis mukozalarinda epitel tabakasinin
psodoepitelizasyonu ile karakterize diizensiz epitel hiperplazisi ve keratinlesme
gozlendi. Lamina propria’da ¢ogunlukla damarlarda hiperemi ve yer yer kanama
alanlar ile 6dem fark edildi. Degisen siddette notrofil, 16kosit, makrofaj ve lenfosit
hiicre infiltrasyonlar1 dikkati ¢ekti. Fibroz bag doku hiicrelerinde artis ile hyalinlesme
gozlendi (Resim 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5). Ileri derecede kroniklesmis olgularda

kalsifikasyonlar saptandi (Resim 3.6). Olgularin hepsinde de goblet hiicreleri ve
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mukus yapan bez sayisindaki artisa paralel olarak mukus sekresyonu goriildii ayrica

kronik olgularda kapiller damar sayisinda artis da (neovaskiilarizasyon) dikkati cekti.

Genel olarak olgularda gozlenen histopatolojik bulgular ¢izelge 3.5.’de verildi..



Cizelge 3.5. Sinus mukozasinda goriilen histopatolojik degisiklikler.

1 2 3 4 |5 6 7 8 9 10 (11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20
Epitelin S
yalanci
katmanlagmasi
Distrofik +++ |- - - |- - - - +++ | - - - - - - - - - - -
degisiklikler
Enflamatuar
hiicre
infiltrasyonu
*Notrofil + |- - + |- + |+ |- - ++ |- - - - - - + |- - -
16kosit FHH | | | | | [ | | | | | | | | | | | |
*Makrofaj FHH | | | | | [ | | | | | | | | | | | | |
*Lenfosit
*Fibroz S I A A o e e I o I o o I o e e e o e e e e
bagdoku artist | +++ |+ |+ | HH | | | | | | | | | | | | | | | |
*Hyalinizasyon
Mukus yapan |44+ |+ |+ |+ [ [ [ [ A A [ A [ A [+ [
bezlerde artig
Yeni kapiller [+ |++ |[++ |+ |+ |+ |+ |H+++H|++ [+ |+ | HHH |+ |+ |+ | [+ [+ [+ |+
olusumu

-: yok +: hafif ++: orta

+++: siddetli
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Resim 3.1. Psodoepitelizasyon, goblet hiicrelerinde artis, submukozada damarlarda
hiperemi, mononiiklear hiicre infiltrasyonu ve fibroz bag dokuda artis,(Olgu no: 5), (HE x
400).

R =)
R R

Resim 3.2. Epitelde keratinlesme, psodoepitelizasyon, submukozada damarlarda hiperemi,
mononiikleer hiicre infiltrasyonu, fibr6z bag dokuda artis ve neovaskiilarizasyon,(Olgu
no:8),(HE x 400).
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Resim 3.3. Submukozada mukus yapan bez sayisinda artig, 6dem ve mononiiklear
hiicre infiltrasyonu, (Olgu no: 12), (HE x 400).

Resim 3.4. Psodoepitelizasyon, goblet hiicrelerinde artis, submukozada damarlarda
hiperemi, mononiiklear hiicre infiltrasyonu ve fibroz bag dokuda artig, (Olgu no:13)(HE x
40).
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Resim 3.5. Psodoepitelizasyon, goblet hiicrelerinde artis, submukozada damarlarda
hiperemi, 6dem, mononiiklear hiicre infiltrasyonu ve fibr6z bag doku ile mukus yapan bez
sayisinda artis, (Olgu no: 19), (HE x 40).

Resim 3.6. Submukozada kalsifikasyonlar, mononiiklear hiicre infiltrasyonu ve fibroz bag
dokuda artis, (Olgu no: 1), (HE x 40).
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3.3. Iimmunohistokimyasal bulgular:

Epitel tabakada: Silyumlarda en gii¢lii boyanmalar Con A ile boyanan
kesitlerde gozlenirken (Resim 3.7), DBA (Resim 3.8) ve UEA-1'de de pozitif
boyanmalara rastlandi. LcH ve PHA-P’ta (Resim 3.9) boyanma yogunlugunun daha

az oldugu dikkati cekti .

Epitel hiicre yiizeyinde LcH, PHA-P ve DBA’da boyanma g6zlenmezken, Con A’da
pozitiflik boyanmalar goriiliirdii. UEA-1"de ise yogunlugun arttig1 dikkati cekti.

Epitel hiicre sitoplazmasinda LcH ile pozitif hiicrelerin yogun oldugu gézlendi.
UEA-1 ve Con A’da da da pozitif hiicreler vardi. Ancak DBA ve PHA-P’ta boyanan

gbzlenmedi.

Lamina propriada: DBA ve PHA-P’ta mukus yapan bezlerde boyanma
gozlenmezken, Con A ve LcH’de yer yer pozitiflik goriildii (Resim 3.10). UEA-1
ile boyanan kesitlerde ise bezlerin sitoplazmasinda ve mukusta pozitifligin arttig
dikkati cekti (Resim 3.11). Kapiller damarlarda boyanma ise sadece UEA-1’in
uygulandig1 kesitlerde saptandi (Resim 3.12). Genel olarak lektinlerin siniis

mukozasinda baglandig yerler ¢izelge 3.6. "te verildi.



Cizelge 3.6. Siniis mukozasinda lektinlerin baglandig yerler

53

Con A |DBA UEA-1 LcH PHA-P
Silyum ++ + + + +
Epitel hiicre + - ++ - -
yiizeyi
Epitel hiicre + - + ++ -
sitoplazmasi
Kapillerler - - ++ - -
Bezler + - ++ + -

-: negatif +: pozitif *: zayif  ++: giiclii

Resim 3.7. Con A’ya kars1 siliumlarda yogun ile epitel hiicre yiizeyinde ve epitel hiicre
sitoplazmasinda pozitif boyanmalar, (Olgu no: 20), (ABC-P x 200).
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Resim 3. 8. DBA’ya kars1 siliumlarda zayif boyanmalar, (Olgu no: 17), (ABC-P x
200).

Resim 3.9. PHA-P’a kars1 siliumlarda zayif boyanmalar, (Olgu no: 4), (ABC-P x
400).
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Resim 3.10. LcH’ye mukus iireten bez epitellerinde zayif boyanmalar, (Olgu no: 13),
(ABC-P x 400).

Resim 3.11. UEA-1’e kars1 mukus iireten bez epitellerinde giiclii boyanmalar, (Olgu
no: 2), (ABC-P x 400).
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i % VAP ‘

Resim 3. 12. UEA-1’e kars1 epitel hiicre yiizey ile kapillar damarlarda yogun, epitel
hiicre sitoplazmasinda pozitif boyanmalar, (Olgu no: 8), (ABC-P x 200).
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4. TARTISMA

Oroantral aciklik ve devaminda meydana gelen OAF’lerin olusumlar1 dig
cekimleri sonrast oldukca sik karsimiza cikan bir komplikasyondur. Anatomik
yerlesimi ve dislerle olan yakin iliskisi nedeniyle maksiller siniisler oral ve
maksillofasiyal cerrahide onemli bir yer tutmaktalardir. Dogum sonrasinda oldukca
kii¢iik olan bir kaviteden fetal hayatin {ig¢iincii aymna dogru genislemeye baslayan
siniis yapisi genellikle matiir boyutuna 18 yas civarinda ulasir. Normal bir eriskinde
hacmi yaklagik olarak 20-25 ml arasindadir. Siniis tabani alveolar progesden ve sert

damaktan meydana gelir (Giiven, 1997).

Maksiller premolar ve molar dislerin kokleri siniis ile yakin iliskide
olabilmektedir ve bazi durumlarda ikinci premolarlar ve birinci molar disler siniis
icerisinde bile izlenebilmektedirler (Giiven, 1998). Schaeffer (1910) ve Mustain
(1933) ikinci molar dislerin maksiler siniisle yakin iligkide oldugunu bildirmislerdir.
Von Bondsdorff (1925), 84 insan kafatasinda gerceklestirdigi ¢alisma ile maksiller
antrum tabani ile en yakin iliskinin ikinci molar kokleri ile arasinda oldugunu ve
bunu sirasiyla; birinci molar, iiclincli molar, ikinci premolar, birinci premolar ve
kanin diglerinin takip ettigini ortaya ¢ikarmistir. Giiven (1998) tarafindan yapilmig
olan ¢alismada bu siralama sirasiyla ikinci premolar, birinci molar, birinci premolar,
ikinci molar, {i¢iincii molar ve kanin olarak belirtilmistir. Abuabara ve ark.’lar
(2006), yaptiklar1 ¢calismada KMSA ile en sik iliskili olan disin yirmi yas disi
oldugunu gostermistir ki bu durumun sebebi yirmi yas disi cekim yogunlugu

olabilecegini savunmaktadirlar.

Giliniimiize kadar yapilmis olan bir¢ok calismada birinci molar dislerin
cekilmesinin  KMSA’nin olusumlarinda en yaygin etyolojik faktor oldugunu
gosterilmektedir (Killey ve Kay, 1967; Von Wowern, 1971; Von Wowern, 1972;
Ehrl, 1980; Amaratunga, 1986; Punwutikorn ve ark., 1994; Yilmaz ve ark., 2003).

Bizim calismamizda da bu c¢alismalar1 destekler nitelikte sonuglar bulunmus, dis
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cekimine bagh olarak olugsmus olan 18 vakada, birinci molar disi (%55.55) sirasiyla
ikinci molar dis (%38,88) ve birinci premolar dis ¢cekimleri (%5,55) takip etmektedir.
Ek olarak, 20(%100) KMSA’nin etyolojisinde en sik karsilasilan etyolojik faktoriin,
18 hastada dis ¢ekimi (%90), 2 hastada da kist (%10) olarak goriildii.

KMSA olusumu bakimindan her iki cinsiyetteki goriilme frekans1 Von Wovern
(1971), Skoglund ve ark (1983), Punwutikorn ve ark’nin (1994) ve Giiven (1998)
tarafindan yapilan calismalarin sonuclarina gore yaklagik olarak aynmidir. Ancak Lin
ve ark. (1991) gore kadinlar erkeklere gore daha genis siniis yapilarina sahiptir ve bu

sebeple KMSA icin daha yiiksek bir risk grubunu olusturmaktadirlar.

Yapilmis olan baz1 calismalarin sonuglarina bakildiginda erkek hastalarda
kadinlara gore KMSA goriilme sikligr iki kat daha fazla olarak belirtilmistir
(Bluestone, 1971; Killey, 1972; Amaratunga, 1986). Yilmaz ve ark. (2003)
tarafindan yapilan calismay1 16 erkek, 11 kadin hasta olusturmustur. Bizim
calismamizda da calisma grubunu olusturan 20 (%100) hastanin 18’ini (%90) erkek,
2’sini (%10) kadin hastalar olusturmaktadir. Bu durum erkeklerde siklikla daha

travmatik ve daha fazla dis ¢cekilmesi ile iliskilendirilmektedir

Maksiller siniis en genis boyutuna hayatin iigiincii dekati esnasinda ulasir ve bu
durumun bir sonucu olarak da insidansinin bu dekatta yiiksek olmasi beklenir
(Sedwick,1934). Literatiir taramasi bizim bulgularimizin da ifade ettigi gibi
OAF’lerin genellikle hayatin iiclincii dekatindan sonra meydana geldigini
gostermektedir ve bu durum diger arastiricilarinda bildirdigi sonuglarla bir uyum
gostermektedir (Lin ve ark., 1991; Punwutikorn ve ark., 1994; Guven, 1998). Tleri
yas gruplarinda hastalarin tedaviye daha kotii ve postoperatif sekelli olarak cevap
vermektedirler. Puntwutikorn ve ark. (1994), en yiiksek insidans1 60 yas ve iizeri
hastalarda bulmustur, bununla birlikte; calismalarinda farkli yas gruplan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farktan bahsedilmemektedir. Calismamizda en yiiksek
insidans 31-40 yas grubunda (%25) olarak gozlenmistir. Cocuklarda OAF olusum

riski gorece olarak daha kiiciikk olan siniis kavitesi sebebiyle daha azdir.
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Calismamizda yer alan hastalar 11 yas ve iizeridir. Ilerleyen yasla birlikte gelen dis

kayiplarinin siniis fistiilleri goriilmesini artirdig diisiiniilmektedir.

104 oroantral iligki ile yapilan bir calismada Von Wowern (1971) kendiliginden
iyilesme sansinin diisiik oldugu ve bu yiizden bu tip bir iliskinin kapatilmasinin
siklikla gerekli oldugu sonucuna ulagmistir. Buna karsin, Giiven (1998), yaptigi
caligmada, eger siniis saglikliysa ve kavite kiiciikse herhangi bir miidahale
olmaksizin iyilesmenin gerceklesebildigi, bu durumda ¢ekim soketinin uzunlugu ve
genisligi onem kazandigi yoniinde bir sonuca varmustir. Sokette kan pihtisini
destekleyici bir durum olusturulabilirse piht1 organize olacak ve kemik doku
olusmasi sonucu oral ve antral yiizeylerde epitelin olusmasi ile kapanmasi
saglanabilecektir. Bu amacla kan pihtisinin 48 saat boyunca bir spang vasitasiyla
korunmas1 gerekli olacaktir. Boylesi bir durumda sekiz ligatiir teli ya da akrilik bir
destek yaranin korunmasi icin kullanilabilir. Ayn1 zamanda hastalar siimkiirme gibi
intraoral negatif basing olusturacak hareketlerden kaginmalari, antibiyotik,
antienflamatuar, dekonjestan ve agiz gargarasinin dozlarim1 zamaninda almalari igin

motive edilmelidir (Giiven, 1998).

Abuabara’ya (2006) gore kiiciik fistiiller kendiliginden iyilesmeye meyilli
iken 5 mm’den daha genis olan fistiiller genellikle ¢ok nadir kendiliginden iyilesme
gosterirler. Fistiiliin biiytikliigii ile birlikte maksiller siniizit varlii, fistiil yolunun
epitelizasyonu, fistiil marjinindeki kemikde osteitis ya da osteomyelitis olmasi,
yabanci madde, dental kist, dental apikal apse ya da tiimor varligir kendiliginden
iyilesme potansiyelinin Oniine gecmekte ve kronik fistiil olusumuna neden
olmaktadir. Siniizitler KMSA varligimin bir sonucu olarak ortaya cikabilirler ve
kronik bir fistiil yolunun olusmasinda en biiyiik rol maksiller siniizite aittir ve ilk
olarak bu durumun diizeltilmesi gerekmektedir. Bu sebeple yabanci cisimler, enfekte
ve polipoid mukoza ve enfekte kemik bolgeden uzaklastirilmalidir (Bluestone, 1971;
Killey, 1972; Amaratunga, 1986; Del Junco, 1988; Lin, 1991; Zide, 1992; Giiven,
1998). Mukoza kalinlasmasi olan ve kistik ya da polipoid mukoza dejenerasyonu
olan vakalarda siniisiin drenaji ve yeterli oranda havalandirilmasini elde etmek

onemlidir(Amaratunga, 1986; Del Junco, 1988; Lin, 1991). Sonrasinda nazal
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antrostomi yapilarak gerceklestirilecek bir Caldwell-Luc prosediirii antrum agiklig
gerceklesmeden oOnce de var olan siddetli siniizit varliginda goriillen vakalarda

endikedir (Giiven, 1998).

Knops ve ark.’nin (1993) yaptiklar1 caligmada, septum deviasyonlarinin
sinilizite neden oldugunu ve bunu sadece mekanik olarak mukosilier transportun
bozulmasina neden olmasi ile degil, burundan gecen hava akimini bozmasi ile de
yaptigim1 aciklamaktadirlar. Bilindigi gibi siniizit her zaman deviasyonun oldugu
tarafta degil, kars1 tarafta da goriilebilmektedir. Deviasyon, burundan ge¢en normal
hava akimimi yoniinii bozarak her iki burun mukozasinda da lokal olarak kurumaya
neden olmaktadir. Kuruluk nedeniyle mukus kivami artarak silia hareketleri
zayiflamaktadir. Eger kuruma burun bosluklarinda, osteomeatal kompleks veya
nazofrontal duktus gibi kritik bolgelerde olursa siniizite neden olmaktadir (Kennedy,

1990).

Gok ve ark. (1995), siniizitli, septum deviasyonlu ve tozlu ortamda g¢alisan
iscilerde yaptig1 bir calismada mukosiliyer transport hizinin yavagladigim tespit
etmis ve bunlarin burun alt konkalarindan alinan biyopsi 6rneklerinde; epitelyal
goblet hiicrelerinin sayisnda azalma, bazal membranda kalinlasma, submukozal
gland ve damar sayisinda artma, stromal 6dem ve mikroapse odaklar tespit ederek
mukoza ve submukozada meydana gelen bu histopatolojik degisikliklerin mukosilier
aktivite hizinin yavaglamasina neden oldugu kanisina varmiglar, bu hastalarda
septum deviasyonlarinin  diizeltilmesinin mukosilier klirensi artirdigi tespit

etmislerdir.

Calismamizda yaptigimiz radyolojik degerlendirmeler sonucunda hastalarin
tamaminda kronik maksiller siniizit bulgularina rastlanmistir. Kronik maksiller
siniizitle septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisinin birlikte goriilme oranlar
incelendiginde; 20 (%100) hastanin 16’sinda (%75) kronik maksiller siniizitle
septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisi birlikte goriilmiis, 4’iinde (%25)

septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisine rastlanmamistir. Calismamiz
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maksiller siniis agikli§i Oncesinde hastalarin genelinde daha Onceden kronik
maksiller siniizit olusabilecegini, var olan kronik maksiller siniizitinde maksiller
siniisle komsu dislerin cekimleri, kistler gibi etyolojik faktorlerle birlikte KMSA

olusumununda 6nemli bir rol oynadigi sonucunu diisiindiirmektedir.

KMSA’larin kapatilmasini tanimlayan  bukkal ya da palatal flepler ve
modifikasyonlar1 dahil olmak iizere bir¢ok teknik Onerilmistir (Awang. 1988).. Bu
tarz bir duruma nasil yaklasilacagina karar verirken cerrah agiklifin boyutunu,
enfeksiyon varligimmi ve bu acikligin teshis edildigi zamani goz Oniinde
bulundurmalidirlar (Awang, 1988). Yukarida bahsi gegen tekniklere ek olarak bazi

alloplastik materyallerinde fistiiliin kapatilmas1 esnasinda kullanimlart onerilmistir.

Proctor (1969) tarafindan, otojen kemik greftleri kullanarak, Goldman ve ark.
(1969) tarafindan altin yaprag: kullanilarak yapilan KMSA’larin kapatilmasim tarif

eden caligmalar mevcuttur.

Baz1 otorler bukkal flep tekniklerinin kii¢iik acikliklarin kapatilmast i¢in yeterli
oldugunu ve palatal fleplerin daha genis kemik defektleri i¢in iyi oldugunu iddia

etmektedirler (Ashley, 1939; Hori ve ark., 1995).

Giiven (1998) tarafindan yapilan calismada dura mater ve fasiya lata gibi

allotransplant o6rnekleri de OAF kapatilmasinda kullanilmisgtir.

Son yillarda Egyedi (1977) tarafindan tanimlanan pedinkiilli bukkal yag
dokusunun genis fiistiillerin kapatilmasinda kullanim1 popiiler hale gelmistir
(Hanazawa ve ark., 1995). Edgerton ve Zovickian, (1956) tarafindan uzuvlardan ya
da alin bolgesinden alinan uzak doku flepleri, Guerro-Santos ve Atamirano (1966)

tarafindan dil flepleri daha erken donemlerde tanimlanmis flep yontemleridir.
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Yilmaz ve ark., (2003) tarafindan yapilan calismada, bu yontemlerden
hicbirinin digerine herhangi bir istiinliigii gosterilemediginden, buna karsilik her

birinin belirgin avantaj ve dezavantajlari mevcut oldugundan bahsedilmistir.

Calismamizda hastalarin tamam modifiye Rehrmann-Wassmund-Schuchardt

bukkal ilerletme flep teknigi kullanilarak KMSA’lar kapatilmistir (Giliven, 1997).

Bukkal ilerletme flebi, Von Wowern (1982) ve Zide ve Karas (1992) gibi bazi
otorler tarafindan postoperatif olarak sulkus derinligini azalttig1 i¢in elestirilmistir.
Ancak genis tabani flebe yeterli miktarda kan akimim saglanmaktadir. Flebin
tabaninda periosteuma yapilan paralel bir insizyonla flebin hareketliligi
artirllmaktadir (Rehrmann, 1936). Bu yontemin bukkal sulkusu siglastirdigina dair
bir argiiman mevcut olsa da Rehrmann (1936) ve Eneroth ve Martensson (1961)
caligsmalari ile bu sorunun gecici bir durum oldugunu géstermislerdir. Bu arastiricilar
calisma igin cerrahi Oncesi ve sonrasi aljinattan Ol¢ii modeller elde etmisler ve
vestibiiler derinlikte azalmanin ikinci haftadan itibaren oldugunu ve yaklasik olarak

sekizinci haftada ortadan kayboldugunu gostermislerdir.

Giiven (1998), yaptig1 calismada bukkal ilerletme flep teknigi kullanarak tedavi
ettigi hastalarin tamaminda sorunsuz iyilesme ve postoperatif kontrollerde vestibiil
sulkustaki sighigin vestibiiloplastiye gerek kalmadan normale dondiigii sonucuna

varmistir.

Calismamizda da bu arastirmalart destekleyecek nitelikte klinik sonuglar
alimmistir. Bu sebeple bukkal ilerletme flebi tekniginin konvansiyonel, basit ve
hastalar tarafindan iyi tolere edilen bir teknik oldugu ve herhangi bir OAF, kronik

siniizit ve maksiller kistleri icin yeterli tedavi saglandigi sonucuna varilmistir.

Glikokonjugatlar sadece nazal bezlerde ve maksiller siniiste seker iceren hiicre
yiizeyinde ve hiicre i¢i matrikste bulunmazlar aynm1 zamanda mukosiliyer

temizlemede rol oynayan mukusun yapisinda da yer alirlar. Hiicre yiizeylerinin



63

karbonhidrat igerigi hiicreler arasi interaksiyonda gerekli olup, interselliiler taninma
ve olgunlagmada gereklidir. Cesitli hastaliklarda olusan enflamatuar reaksiyon hiicre
yiizeylerindeki bu karbonhidrat igerigini degistirir. Hiicre yiizeyindeki hetero-
oligosakkaritler; hekzoz, deoksihekzoz, hekzamin, sialik asit ve pentozdur.
Monosakkaritler ise fukoz, galaktoz, N-asetil-glikozamin ve N-asetil-
galaktozamindir. Glikokonjugatlarin degisiminde kronik maksiller siniizitte meydana
gelen siniils mukozasindaki hiperplazi ve sekresyon artisinin roli oldugu

diistiniilmektedir ( Kaneko ve ark., 2000).

Yapilan ¢aligmalarin cogunda kronik maksiller siniizitte goblet hiicrelerinin
arttigr bildirilmistir (Maruyama ve ark., 2002; Kaneko ve ark., 2000; Otori ve ark.,
1998; Stierna ve Carlsoo, 1990). Ancak Tos ve Mogenson (1984)’un yaptig1 bir
calismada kronik siniizitte goblet hiicre yogunlugunun normal mukozaya gore daha
az oldugu goriilmiistir. Bu calismada maksiller siniis problemi olan hastalardan
alman doku orneklerinde goblet hiicre sayisinda artis dikkati ¢ekti. Gozlemlenen
psodoepitelizasyon ve keratinizasyon ile lamina propriada degisen siddette
enflamatuar olarak gelisen hiicre infiltrasyonu, fibroz bag doku hiicrelerinde artis,
hyalinizasyon, mukus yapan bez sayisindaki artisa paralel olarak artan mukus
sekresyonu ve kapiller damar sayisindaki artis daha once yapilan calismalarda
belirtilen histopatolojik bulgularla uyumluydu (Maruyama ve ark., 2002; Kaneko ve
ark., 2000; Otori ve ark., 1998; Stierna ve Carls6o, 1990). Ayrica bu calismada bazi

olgularda kronik olgularda gizlenen kalsifikasyonlar saptanmistir.

Lektinler immiin kokenli olmayan ve genellikle bitkisel orijinli protein veya
glikoproteinlerdir. Lektinler karbonhidratlara spesifik olarak baglanabilirler. Boylece
lektinler kullanilarak degisik patolojik sartlar altinda mukozada bariyer gorevini
iistlenen mukusun yapisinda bulunan glikokonjugatlarin kompozisyonundaki

degisiklik immunohistokimyasal metodla degerlendirilebilir (Otori ve ark., 1998).

Cobo ve ark. (2004), diivelerde yaptiklar calismada Tritrichomonas foetus’a

bagh genital organlarda enflamasyon olustugunu ve enflamasyona baglh olarak epitel



64

hiicre yiizeyinde glikokonjugatlarin dagilimda degisiklik oldugunu lektinlerden PNA
ve Con A kullanarak gostermislerdir. PNA bizim ¢alismada kullamigimiz PHA-P’ye
benzer sekilde N-asetil-a-D-galaktosamine baglanan spesifik bir karbonhidrattir.
Arastirmacilarda bizim enflamasyonlu sinus mukozasinda buldugumuz bugulara
benzer sekilde enflamasyonlu genital organlarda mannoz’un azaldigini Con A ile N-
asetil-a-D-galaktosamine azaldigini ise PNA ile gostermislerdir Cobo ve ark., 2004).

Bu sonuglar sundugumuz caligmay1 tamamen destekler niteliktedir.

Ruck ve ark. (1995), sirotik karacigerde olusan enflamasyonun gosterilmesi
amaciyla lektinlerden UEA-1 kullanmis ve enflamasyonlu sinus mukozasinda
yaptigimiz ¢alismayla uygun sekilde arastirmacilar UEA-1’e karsi sinuzoidlerde

ozellikle fibrotik dokunun ¢evresinde pozitif boyanmalar gdzlemlemislerdir.

Hietanen ve ark. (1995), eksfolyasyonlu konjuktivada glikokonjugatlarin
dagilimim lektinler kullanarak gostermislerdir. Bizim yaptigimiz ¢alismaya benzer
sekilde Hietanen ve ark.’da (1995) Con A ile boyanan kesitlerde epitel hiicre
yiizeyinde pozitif, goblet hiicrelerinde ise daha zayif boyanmay1 gozlemlemis ve
bunu intraokuler eksfolyasyon materyaldeki mannoz kalintilarimin varhgr ile

aciklamiglardir.

Ortmann ve ark. (1988), bobrek onkositomlarinda tiimor hiicrelerinin
gosterilmesi amaciyla yaptigimiz calismada da kullamlan DBA ve UEA-1
lektinlerini kullanmislardir. Sonucta tiimor hiicrelerinin sitoplazmasinda DBA’ya
kars1 giiclii pozitif boyanmalar gozlerken UEA-1’e karst bazi hiicrelerin
sitoplazmasinda zayif boyanma ile karsilasmislardir. Yaptigimiz calismada ise tam
tersi bir durum s6z konusudur. Problemli sinus mukozasinda UEA-1 kars1 epitel
hiicre sitoplazmasinda pozitif boyanma gozlenirken DBA’ya karst boyanma
gozlenmemistir. Bu farkliligin da dokudaki glikokonjugat dagilimininin tiimor veya

enflamasyon olaylarinda degisik oranda etkilendigini diisiindiirmektedir.
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Kaneko ve ark. (2000) yaptiklar1 caligma ile goblet hiicrelerine ve siliayaya
kars1 giiclii reaksiyon gosterebilen 7 degisik lektin kullanarak normal maksiller siniis
mukozas1 ile maksiler siniisitis ve postoperatif maksiller kisti bulunan hastalarda
calisma yapmiglardir. Normal ve enflamasyonlu siniis mukozasi arasindaki lektin
dagilimimin farkini ortaya ¢ikarmislardir. Kullanilan lektinlerden POMK’nin normal
degerlerinde oldugu, WGA, PNA, UEA-1 ve RCA-1’'in baglanmasinda artig

gozlenirken ConA’da ise azalma gézlenmistir.

Otori ve ark.’da (1998) tavsanlarda deneysel yolla siniisitis olusturarak normal
ve enflamasyonlu mukozadaki glikokonjugat dagilimini lektinler kullanarak agiga
cikarmislardir. ConA’da azalmanin yaninda WGA, PNA,UEA-1’da artis oldugunu

gostermislerdir.

Caligmamizda Con A, DBA, UEA-1, LcH ve PHA-P’in siliumlart Con A,
UEA-1 ve LcH’nin mukus iireten bezleri boyadigi goriildi. Con A ile goblet
hiicrelerinde ¢ok fazla boyanmanin goriilmemesi literatiirde belirtildigi gibi siniis
epitelinde mannoz kalintilarimin azaldigim gostermektedir ( Kaneko ve ark., 2000).
Daha oOnceki caligmalarda denenmeyen ve aym sekilde mannoz kalintilarina
baglanma 6zelligi olan lektin LcH nin de sadece silyumlara ¢cok zayif baglanmasi da

bu goriisii destekler niteliktedir.

UEA-1"nin silyum, goblet hiicreleri ve mukus bez hiicreleri ile baglanmasi da
enflamasyonlarda L-fukozun arttigin1 belirten literatiirii dogrulamaktadir (Otori ve
ark., 1998). DBA ve PHA-P ile boyanan kesitlerde sadece silyumlarda zayif
boyanmanin goriilmesi de enflamasyonlu siniis mukozasinda N-asetil-a-D-

galaktozamin ve oligosakkaritlerin azaldigini diisiindiirmektedir.
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5.SONUC VE ONERILER

Sunulan bu calismayla dis ¢ekimi sonrast sekillenen kronik maksiller sinus
acikliklar1 veya oroantral fistiil ile klinigimize bagvuran 20 hastanin klinik,

radyolojik, mikroskobik ve immunoperoksidaz bulgulari incelendi.

Calismaya dahil edilen hastalardaki KMSA’nin yas gruplarina gore dagilimina
bakildiginda 31-40 yaglar1 aras1 grupta KMSA goriilme insidansinin daha fazla
oldugu goriildii.

Vakalarin etyolojilerine bakildiginda, 18’inde ( % 90) dis cekimi, 2’ sinde
(% 10) kist kaynakli olarak KMSA olustugu saptandi

Dis ¢ekimi kaynakli olarak olusmus 18 (%100) KMSA’nin anatomik olarak
dagilimlan incelendiginde; 1 (%5,55) adet 1. premolar dis bolgesinde, 10 (%55,55)
adet 1. molar dis bolgesinde , 7 (%38,88) adet 2. molar dis bolgesinde oldugu

goriildii.

. Kronik maksiller siniizitte goblet hiicrelerinde ve mukus sekresyonundaki
artisin nedeninin mukozal yiizeyi korumaya yonelik oldugu, karbonhidrat payindaki
degisiklik ve maksiller siniizitte artan sekresyonun enflamasyon ajanlarina karsi

olusturulan koruma mekanizmasi ile ilgili oldugu diistiniilmiistiir.

Toplam 20 hastaya ait siniis mukozas1 incelenmis, sonug¢ olarak enflamasyonlu
sinus mukozasindaki glikonjugatlarin kompozisyonlarindaki degisiklikler ve
histokimyasal karakteristikleri dort adet biotinle isaretlenmis (Con A, DBA, UEA-1,
LcH), 1 adet biotinle isaretlenmemis (PHA-P) olmak iizere bes adet lektin
kullanilarak  gosterilmistir. Karbonhidrat yapisindaki artis ve azalmalarin
gosterilmesinde immunoperoksidaz tekniginin duyarli bir yontem oldugu ayrica
enflamasyonlu mukozada mukusun artarak savunmada onemli rol oynadig1 goriisii

bu ¢alismayla bir kez daha ortaya konmustur.
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Radyolojik degerlendirmelerde hastalarin tamaminda kronik maksiller siniizitle
septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisinin birlikte goriillme oranlan
incelendiginde; 20 (%100) hastanin 16’sinda (%75) kronik maksiller siniizitle
septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisi birlikte goriilmiis, 4’iinde (%25)
septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisine rastlanmamistir. Calismamiz
maksiller siniis agiklifn 6ncesinde hastalarin genelinde daha onceden deviasyon
ve/veya konka hipertrofisi gibi anatomik nedenlere bagli olarak kronik maksiller
siniizit olusabilecegini, var olan kronik maksiller siniizitinde maksiller siniisle komsu
dislerin ¢ekimleri, kistler gibi etyolojik faktorlerle birlikte KMSA olusumununda

onemli bir rol oynadig1 sonucunu diistindiirmektedir.

Bundan sonra yapilacak deneysel caligsmalarin dis cekimi komplikasyonlar1 ve
oroantral acikliklara bagli olarak maksiller siniisteki degisikliklerin normal mukoza
ile karsilastirilabilmesinde ve maksiller siniizite neden olan etyolojik ajanlarin

belirlenmesinde yardimci olacagi goriisiindeyiz.
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OZET

Kronik Maksiller Siniis A¢ikhgi Olan Hastalarda
Immunohistokimyasal Bir Arastirma

Kronik maksiller sinus agikliklari (KMSA) veya oroantral fistiiller, genellikle
akut maksiler siniis agikliklarindan daha biiyiiktiir ve siniis acikliklarimin fark
edilmemesi veya tedavi edilmesine ragmen basarili olunamamasi sonucu olusur.

Yapilan calismada, kronik maksiler siniis acikligi teshisi konan 18 erkek, 2
kadin toplam 20 hasta klinik ve radyolojik degerlendirmeleri takiben cerrahi olarak
tedavi edilmigtir.

Maksiller siniisten ve fistiil yolundan alinan patolojik dokular, mukozada
bariyer gorevi goren mukusun yapisindaki glikokonjugatlarin kompozisyonundaki
degisiklikler lektinler kullanilarak , immunohistokimyasal olarak degerlendirilmistir.

Dort tanesi biyotinle isaretlenmis,bir tanesi isaretlenmemis olarak bes adet
lektin kullamilmistir. Biyotinle isaretlenmis olanlar; Concanavalin A (Con A),
Dolchos biflorus (DBA), Ulex europaes agglutinin (UEA-1), Lens culinaris aglutinin
(LcH), biyotinle isaretlenmemis olan; Phaseolus vulgaris agglutinin (PHA-P)’dir.

Dort adet biyotinle isaretlenmis (Con A, DBA, UEA-1, LcH), 1 adet biyotinle
isaretlenmemis (PHA-P) olmak iizere bes adet lektin kullanilarak enflamasyonlu
mukoza epitelinde olusan glikokonjugat kompozisyonundaki  degisiklik
immunohistokimyasal olarak da gosterilmistir.

Radyolojik degerlendirmelerde hastalarin tamaminda kronik maksiller siniizitle
septum deviasyonu ve/veya konka hipertrofisinin birlikte goriillme oranlari
incelenmis, KMSA 0©ncesinde hastalarin genelinde daha onceden deviasyon ve/veya
konka hipertrofisi gibi anatomik nedenlere bagli olarak kronik maksiller siniizit
olusabilecegi, var olan kronik maksiller siniizitinde maksiller siniisle komsu dislerin
cekimleri, kistler gibi etyolojik faktorlerle birlikte KMSA olusumununda 6nemli bir
rol oynadig1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dis cekimi, Maksiller siniis, Lektin, Oro-antral fistiil,
Immiinoperoksidaz.
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SUMMARY

An immunohistochemical study on chronic maxillary sinus openings

Chronic maxillary sinus openings (CMSO) or oroantral fistulaes are usually
larger than acute maxillary sinus communications and occur if the sinus perforation
could not noticed or treated unsuccesfully.

In this study, 18 male, 2 female totally 20 patients who diagnosed as chronic
maxillary sinus perforation, have been treated surgically following the clinical and
radiological examination.

Pathological tissues from maxillary sinus and fistulaes, changes in the
composition of glicoconjugates which takes place in the structure of mucus, barrier
of mucous membrane, have been where evaluated immunohistochemically by using
lectins.

Five lectins; four of them marked by biotin, one did not, were used. Lectins
marked by biotin are, Concanavaline A (Con A), Dolchos biphlorous (DBA), Ulex
europaes agglutinin (UEA-1), Lens culinaris agglutinin (LcH). A lectin that did not
marked is Phaseolus vulgaris agglutinin (PHA-P).

Changes in the composition of glicoconjugates which occur in the epithelium
of mucous membrane presented immunohistochemically by using five lectins four of
them marked by biotin (Con A, DBA, UEA-1, LcH), one did not (PHA-P).

Radiologic evaluations were performed to detect whether septum deviation or
concha hypertrophy or both were present in CMSO patients. Presence of deviated
septum or hypertophic concha or both may be the reason of chronic maxillary
diseases. All patients were evaluated in order to find out chronic sinusitis history. It
is concluded that chronic maxillary sinus diseases are accompanying factors in
CMSO formings related to dental extractions.

Key Words: Tooth extraction, Maxillary sinus, Lectin, Oro-antral fistula,
Immunoperoxidase
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EKLER

Ek-1

Hasta Aydinlatibms Bilgi Formu Ornegi

“Kronik Maksiller Siniis A¢ikligt Olan Hastalarda Immunohistokimyasal Bir
Arastirma” Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olan  “Kronik Maksiller
Siniis A¢ikligi Olan Hastalarda immunohistokimyasal Bir Arastirma” konulu
calismaya katilmaniz istenmektedir. Bu calisma klinigimizde siirdiiriilecek tedaviniz
boyunca yapilacak olup, tedavinizin basinda normal prosediir geregi maksiler siniis
bolgenizdeki patolojik dokular temizlenecek ve bu dokular incelenmek iizere patoloji
laboratuarina gonderilecektir. Planladigimiz bu arastirma temizlenen bu dokular
izerinde yapilacak, saglam dokularmmiza dokunulmayacaktir. Boliimiimiizdeki
tedaviniz siiresince kronik siniis acikligi tedavisinde uygulanan cerrahi ve sinirh
uyusturma prosediirleri eksiksiz uygulanacaktir. Yapilan calismanin amaci c¢ekim
sonrasi olusan kronik maksiller acikligin siniisteki bir patolojiden mi yoksa maksiller
sinis agikliZinin m1 siniiste kronik bir patolojiye yol actifi histopatolojik,
immiinokimyasal bulgulara dayanarak ortaya konmasidir. Patolojik dokularin
incelenmesi tedavi amacli degildir. Bu oOrneklerin alinma islemi ve tetkiklerin
degerlendirilmesi i¢in sizden ayrica bir iicret talep edilmeyecektir. Calismaya dahil
olmak istememeniz durumunda bu tedaviniz etkilemeyecektir ve normal prosediirler

uyarinca tedaviniz devam edecektir.

Bu klinik ¢alismada yer almayi1 ve tedavi amaciyla alinan patolojik dokularin
tizerinde planladigimz ¢alismay1 yapmanizi kabul ediyorum. Calismanin amaci ve
sonuglari; karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt. Murat HATIPOGLU

tarafindan bana agiklanmistir.
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