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OZET

Oroantral acikhklar, aiz kavitesi ve maksiller
sinis arasinda meydana gelen patolojik baglanti
olarak bilinmektedir. Bu durumun erken donem
tedavisi, sinlizit ve fistul gelisimini 6nledigi gibi,
hastalarin daha komplike yontemlerle tedavi
gereksinimlerini ve  nilks  olasiligini da
onlemektedir. Bu calismada, 2005-2011 tarihleri
arasinda  Ondokuz Mayis  Universitesi  Dis
Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
kliniginde cerrahi tedavisi gergeklestirilen akut
veya kronik agikliga sahip 33 hastanin yas, cinsiyet,
etyolojik  faktdrler, acikhdin  lokalizasyonu,
gerceklestirilen tedavi yontemleri ve erken dénem
komplikasyonlari incelenmistir. Oroantral
acikhklarin, 18’ (%54,54) bukkal ilerletme flebi,
4’0 (%12,12) palatal dondirme flebi, 8’i (24,24)
gaz iodoform ile kapatma, kalan 3 olgu ise (%9,09)
bukkal ya§ yastigi, cift tinel yontemi ve primer
kapatma yontemi ile tedavi edilmistir. Butin
olgularda dis cekimi tek etiyolojik faktor olarak
bulunmustur.  Akut acikhga sahip olgularin
hepsinde % 100 (20/20) basari saglanirken, kronik
acikliga (oroantral fistiil) sahip olgularda ise bu
oran % 77 (13/10) de kalmustir.

Anahtar Kelimeler: oroantral aciklik, oroantral
fistul, bukkal ilerletme flep, palatal flep.
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ABSTRACT

Oroantral  comunications are known as
pathological connections occuring between the oral
cavity and maxillary sinus. Early treatment of this
condition prevents the development of sinusitis and
fistula, as well as the need for more complex
methods of treating patients and the possibility of
recurrence. In this study; age, sex, etiologic factors,
location of the opening, methods of treatment and
early complications of 33 patients that surgically
treated in Ondokuz Mayis University, Faculty of
Dentistry, Oral and Maxillofacial Surgery Clinic
between 2005-2011 were examined. 18 (54.54%) of
oroantral openings were treated with buccal
advancement flap, 4 (12.12%) of them were treated
with palatal rotational flap, 8 (24.24%) of them
were treated with iodoform gauze pack strip and the
remaining 3 (9.09%) cases were treated with buccal
fat pad, double-tunnel method and primary closure.
In all cases, tooth extraction was the only etiologic
factor. 100% (20/20) success was achieved in all
patients with acute openings, while the rate was
77% (13/10) in patients with oroantral fistula.

Keywords: Oroantral opening, oroantral fistula,
buccal advancement flap, palatal flap.

GIRIS

Oroantral aciklik (OAA), agiz kavitesi
ve maksiller antrum arasinda meydana
gelen normal olmayan gecis veya patolojik
baglanti olarak tanimlanmaktadir.!
Maksiller siniis ve oral kavite arasindaki
bu baglantilar, erken dénemlerde oroantral
acikhk olarak isimlendirilse de kronik
olgular igcin oroantral fistul terimi
kullanilmaktadir.? Bu agikliklarin meydana
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gelmesinin en énemli nedeni kokleri sinlise
cok yakin veya icinde yer alan posterior
dislerin cekimidir.>* Dis ¢ekimi sonucu bu
perforasyonlarin gérilme insidansi % 0,31
ile 4,7 arasindadir. >® Bunun yaninda

dentoalveoler infeksiyonlar, maksiller
siniise komsu Kkistlerin ve tlmorlerin
cikarilmasi, implant cerrahisi, travma,
Caldwell-Luc  prosedurd, ortognatik
cerrahi Le Fort | osteotomisi) ve
osteomyelitler oroantral acikliklara neden
olmaktad|r.7’8’9’10’11'12’13

Yukarida sayilan etkenlerden birisi
sonucu gelisebilen oroantral acikhigin en
kisa sure igereisindeki cerrahi tedavisi,
sintizit gelisme riskini ve acikligin oro-
antral ~ fistile dondsumini  6nlemek
acisindan c¢ok o6nemlidir.** ilk 24 saat
icerisinde kapatilan agikliklarda % 95’e
yakin basari elde edilirken, sekondere
birakilan agikhklarin kapanmasinda bu
oran % 67’den daha dustktir.”® Erken
donemde  kapatilmayan  acikliklarda,
olgularin % 50’sinde 48 saat icinde, 2
hafta sonrasinda ise olgularin % 90’ ninda
siniizit gelisebilmektedir. © 3 mm den daha
biyik  acikhiklarin ~ cerrahi  olarak
kapatilmasi  onerilmektedir. *  Bu
tekniklerin se¢gminde ise defektin boyutu,
enfeksiyon varligi, kaydirilacak flep veya
greftin miktari, bolgeye yapilacak protetik
veya implant uygulamalart g6z onulnde
bulundurulur.*

Galismanin  amaci  klinigimizde
tedavi edilen akut ve kronik oroantral
acikliklarin cerrahi tedavi yontemleri, bu
yontemler sonrasi gelisen postoperatif
komplikasyonlari, yontemlerin avantaj ve
dezavantajlarini karsilastirmaktir.

MATERYAL VE METOT

Calismamiz 2005-2011 yillari arasinda
klinigimizde tedavileri gerceklestirilmis 33
oroantral aciklik olgusunu icermektedir.
Olgularin 20’si akut, 13’0 kronik OAA’dr.
Oroantral  acikliklari  tedavi  edilen
hastalarimizin yas, cinsiyet, OAA’a neden
olan etyolojik faktorler, kullanilan cerrahi
yoéntemler, cerrahi sonrasl
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komplikasyonlar, OAA’In bolgesi, suresi,
boyutu, durumu, sindsle iliskili diger
semptomlari ve regete edilen ilaglar tedavi
formlarina kayit edilmistir. Cerrahi tedavi
metodunun seciminde oroantral OAA’In
genisligi  ve lokalizasyonu,  vestibil
sulkusun derinligi, hastalarin  dissizlik
durumu ve alveol kretinin durumu g6z
onunde bulundurulmustur. Hastalar
uygulanacak tedavi ve olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilerek
aydinlamis onam formlari doldurulmustur.
Cerrahi islem sonrasinda hastalara en az 2
hafta boyunca agiz ile burun arasinda hava

basinci  degisikligi  yapabilecek bitun
aktivitelerden uzak durmasi, burnu
simkirmemesi ve a@iz kapah olarak
hapsirmamasi yoninde  tavsiyelerde

bulunulmustur.  Hastalarimiza yumusak
gidalar ile  beslenmesi  Onerilmistir.
Operasyon sonrasl en az bir hafta
kullanmak tzere Amoksisilin+Klavulanik
asit (Amoklavin-BID® 1g tablet, Deva,
istanbul, Tiirkiye) 2x1, Psodoefedrin HCI
(Sudafed® 60mg tablet, Glaxo SmithKline,
istanbul,  Turkiye) 2x1, Diklofenak
Potasyum 50 mg (Cataflam®,50 mg draje,
Novartis, Istanbul, Tiirkiye) 2x1, %0,2’lik
Klorheksidin Glukonat (Klorhex® Oral
Gargara, Drogsan, Ankara, Tirkiye) 3x1
seklinde ilaglar regete edilmistir. Penisilin
alerjisi olanlara 150 mg Klindamisin
(Klindan® 150 mg kapsiil, Bilim, istanbul,
Turkiye) 4x1, mide ulseri olanlara 500 mg
Parasetamol +kafein (Vermidon® 500 mg
tablet, Sandoz, istanbul, Tirkiye) 2X1
onerilmistir.

4’Uncu, 7’inci ve 30’uncu gunlerde
hastalar kontrole cagrilmis ve 3 ve 6 aylk
takiplerle gelismeler kayit edilmistir.
Cerrahi sonrasi 6. ayda yapilan muayeneler
sonucunda herhangi bir belirti vermeyen,
klinik ve radyolojik olarak tamamen
kapanan  OAA’lar  basarili  olarak
degerlendirilmistir.
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Tablo 1. Oroantral agikliklara sahip hastalarin 6zellikleri.

H o . . R .. | OA Acikhik flave
1o Yas | Cinsiyet| Tedavi Komplikasyon | | Bolge-Etyoloji ‘ Boyutu ‘Durum ‘ Semptom
1 19 |K Bukkal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Hayir
2 37 |E Bukkal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Taskin dolgu
3 26 |K .Gaz Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Kok
iodoform
4 41 |E Palatinal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Kok
5 29 |K Bukkal Hayir Sag 2. molar - <5mm Akut Kok
6 27 |E Bukkal Hayir Sag 1. molar - <5mm Akut Kok
7 38 |E Bukkal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Kok
8 22 |E Palatinal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Kok
9 27 |E .Gaz Hayir Sag 3. molar - <5mm Akut Kok
iodoform
10 |49 |K Primer Hayir Sol 3. molar - <5mm Akut Kok
kapatma
11 |35 |K .Gaz Hayir Sol 3. molar - <5mm Akut Hayir
iodoform
12 |40 |K Bukkal Hayir Sag 3. molar - <5mm Akut Hayir
13 |17 |K .Gaz Hayir Sol 2. siit azis1 - <5mm Akut Hayir
iodoform
14 |50 |E .Gaz Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Hayir
iodoform
15 |21 [E Bukkal Hayir Sol 1. molar - <5mm Akut Hayir
Gaz o
16 |23 |K iodoform Hayir Sag 1. molar - <5mm Akut Hayir
17 (40 |E .Gaz Hayir Sol 3. molar - <5mm Akut Hayir
iodoform
18 (32 |E .Gaz Hayir Sol 2. molar - <5mm Akut Hayir
iodoform
19 |16 |K Bukkal Ciddi Siglasma Sag 1. molar - <5mm Akut Hayir
20 |23 |K Bukkal Ciddi Siglasma Sol 1. molar - <5mm Akut Siniizit
21 |58 |K Bukkal Hayir Sol 2. molar 1 hafta <5mm Kronik Sinlizit+Kok
22 |55 |K Bukkal Hayir Sag 2. molar 3 ay >5mm Kronik Sinlizit
23 [66 |K Bukkal Hayir Sol 1. molar 3ay >5mm Kronik Sinlizit+Kok
24 (37 |E Bukkal Hayir Sag 2. molar 5ay >5mm Kronik Sinlizit+Kok
25 [56 |K Bukkal Niiks Sol 2. molar 2 ay <5mm Kronik Sinlizit
26 |51 |E Cift tiinel | Hayir Sol 2. molar 20 giin >5mm Kronik Siniizit
27 149 |E Bukkal Hayir Sol 1. molar 8yl <5mm Kronik Sinlizit+Kok
28 |38 |E Palatinal Niiks Sol 1. molar 12 giin <5mm Kronik Siniizit
29 |32 |E Bukkal Hayir Sol 3. molar 3 ay >5mm Kronik Siniizit
30 (28 |E Bukkal Niiks Sag 2. molar 1ay >5mm Kronik Sinlizit
31 (29 |K Bukkal Hayir Sag 1. molar 1 hafta <5mm Kronik Sinlizit
32 |41 |E Palatinal Hayir Sol 1. molar 1ay >5mm Kronik Sinlizit
33 [50 |K Bukkal yag Hayir Sol 2. molar 2 ay >5mm Kronik Sintizit
dokusu
SONUCLAR Yagslari 16 ila 66 arasinda (ortalama
Akut OAA’a sahip 20 hastanin 10’u 36,4) degisen hastalarin  higbirisinde
erkek ve 10’u kadin, kronik OAA’a sahip herhangi bir sistemik hastalik
13 hastanin ise 7’si erkek ve 6’ si bayan bulunmamistir. Hastalarimizin  hepsinde
hasta olarak  bulunmustur.  Toplam OAA’nin nedenini Gst molar dislerin
hastalarin  17°si  (%51,5) erkek, 16’si cekimi olusturmustur. Sirasiyla birinci
(%48,5) bayan hastalardan olusmaktadir. molar (17 olgu, % 51,5), ikinci molar (9

olgu, % 27,3), Gglincti molar (6 olgu, %
42
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18,2), ikinci sut molar (1 olgu, % 3)
dislerin cekimini takiben OAA gelistigi
tespit edilmistir (Resim 1,2,3). 33 OAA’In
23’0 sol maksillada, 10’u ise sag
maksillada yer almistir (Tablo 1 ve 2).
Akut oroantral acikliklar, dis ¢ekimini
takiben tespit edilmistir. Sondalama ve
burundan ufletilerek teshis
kesinlestirilmistir. Cikarilan disin kok ¢api

g6z onunde bulundurularak  6lcimler
yaptimistir. Yapilan  degerlendirme
sonucunda akut OAA’a sahip tim

hastalarda acikligin ¢api 5mm’den daha az
bulunmustur. Akut OAA’a sahip 9 hastada
cerrahi tedavi olarak bukkal flep ilerletme,
8 hastada gaz iodoform uygulamasi, 2
hastada palatinal flap déndirme, 1 hastada
ise primer kapatma yontemleri (gémull
yirmi yas disi) lokal anestezi altinda
uygulanmistir. Bu hastalarin 8’inde, dis
cekimi sonrasi maksiller sinis igerisinde
kirik kok parcasi, 1 hastada ise taskin kok
kanal dolgusu oldugu tespit edilmis ve
gerekli tedavileri yapiimistir. Bukkal flep
ilerletilerek  tedavileri  gerceklestirilen
hastalarin ~ hemen  hemen  hepsinde
vestibilde hafif duzeyde de olsa bir
siglasma meydana gelmistir.

Kronik OAA’a sahip hastalardaki fisttl
varhginin siresi 1 hafta ile 8 yil arasinda
degistigi gorulmastir. Hastalar cerrahi
oncesinde kronik sintizit, sinus igerisindeki
yabanci cisim ve fistil boyutunun analizi
acisindan hem klinik olarak hem de
panoramik ve waters grafileri ile
degerlendirilmistir. Hastalarin  ¢ogunda
kronik sinlzit semptomu olarak geniz
akintisi, agri, kotl tat ve agiz kokusuna
rastlanmistir.  Kronik OAA’a sahip 5
hastada ek bulgu olarak sinis igerisinde
kirk kok parcasi oldugu gorilmistar
(Tablo 3). Periodontal sond ile yapilan
klinik muayene ile defektin boyutu analiz
edilmis ve hastalarin 8’inde 5mm’den
blylk, 6 hastada 5mm’den kiglk
oldugu tespit edilmistir. Kronik agikhga
sahip 13 hastanin 9 ’u bukkal flep
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Resim 1. 17 yasindaki bayan hastanin sol
ust ikinci sit molar disinin ¢ekimden
onceki panoromik radyografisinde disin
altinda daimi ikinci premolarin olmadigi ve
koklerinin - maksiller sinlise  yakinhg
gorilmektedir.

Resim 2. Dis ¢ekimi esnasinda meydana
gelen kok kirigini cikarmaya calisirken
hatali kuvvet uygulamaya bagli gelisen
oroantral aciklik gorintisu

Resim 3. Panramik radyografik
gorintide cekim  soketinin  maksiller
sinusiin icine dogru uzandigi

gorilmektedir.
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Tablo 2. Cinsiyet, defekt boyutu, acikhgin
durumu, tedavi yontemi, iliskili
komplikasyon, etyolojik faktorler, ve
acikhga eslik eden semptomlar gibi bazi
ozelliklerin dagilimi.

_ HASTA
OZELLIK SAYISI
Cinsiyet

Erkek
Kadin

Akut

Kronik

Bukkal flep
Palatinal flep
Gaz iodoform

Bukkal yag dokusu
Primer kapatma

Vestibul derinlikte ciddi
derecede siglasma
Niks

Postoperatif enfeksiyon

1.molar ¢cekim

2.molar ¢ekimi

3.molar ¢ekimi
2.sut azisi

Sinuzit
Taskin dolgu

ilerletme, 2’si palatinal flep dondirme, 1’i
bukkal yag vyastig, 1’i ise cift tinel
yontemi kullanilarak lokal anestezi altinda
tedavi edilmistir. islemler esnasinda hem
kok parcalari hem de enfekte ve polipoid
sinus mukozasi temizlenmistir. Cerrahi
oncesi sinusun drenaj ve havalandirmasi
icin antibiyotik ve dekonjestan hastalara
recete  edilmistir.  Cerrahi  mdudahale
sonrasinda yapilan muayeneler sonucunda
7 hastada komplikasyon gortlmustur.
Hastalarin 3’0nde postoperatif enfeksiyon
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gorulurken, 3 hastada fistul tekrarlamistir.
Birinci operasyonu bukkal flep
kaydirilarak gerceklestirildigi icin
vestibilde ciddi siglasma mevcut olan bu
hastalardan birine ikinci cerrahi operasyon
olarak palatinal flep déndurme
gerceklestirilerek tedavisi yapilmistir. Bu
hastamizin birinci operasyonu bukkal flep
kaydirilarak gerceklestirildigi icin
vestibilde ciddi siglasma mevcuttu. Nuks
gelisen diger hastalar tedavi icin baska
merkezlere basvurmustur.

Tablo 3. Hastalarda oroantral acikliklara
eslik eden durumlarin cerrahi Oncesi ve
sonrasina gore dagilimi.

Cerrahi 6ncesi Cerrahi
sonrasi
Kok 1 Agri 3
3
Taskin Dolgu 1 Sislik 2
Tat ve Koku Almada 6 Agiz Kokusu 3
Bozukluk
Agiz Kokusu 2  Geniz Akintisi 3
Ust Cenede Agri 8 Burun 0
Kanamasi

ilgili Tarafta Burun 3
Tikanikhigi
Bas Agrisi 5

TARTISMA

OAA’larin nedenleri incelendigi zaman
birincil etken maksiller sinuse komsu
dislerin cekimi bulunmustur. ° Bunun
disinda dentoalveolar infeksiyonlar, sintise
komsu tumor ve Kistlerin tedavisi, paget
hastaligi, Caldwell-Luc cerrahisi, Le-Fort |
osteotomileri, travma, implant cerrahisi,
sinds lifting islemleri, bisfosfonatlara bagl
gelisen osteonekrozlar bu duruma sebep
olabiImektedir.7’8’9’10’11'12’13'16'17
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Calismamizdaki OAA’larin hepsi dis
cekimi sonrasi gelismistir. En sik birinci
molar sirasiyla ikinci ve (cuncti molar
dislerin ¢cekimi bu duruma neden olmustur.
Ust ikinci st molar dis ¢ekimi sonrasi
acikhk gelisen olgumuz ise literatir de
nadir bir durumdur. Bu duruma hekimin
kirilan kokleri ¢ikarmak icin hatali kuvvet
uygulamasi neden olmustur.

Acikliga neden olan dislerin prevalansi
incelendiginde, calismalarda bu oranlar
farklihk  sergilemektedir. Poeschl ve
ark.lari (2009)*, ile Gacic ve ark.lari
(2009)* calismalarinda bizim
calismamizdaki sonuclara benzer olarak
sirastyla birinci molar, ikinci molar ve
ucuncu molar dislerin ¢ekimi agikhgin en
stk nedeni olarak bulurken, Giiven (1998)’,
ikinci premolar, Abuabara ve ark.lari
(2006)? ise dgtincii molar dislerin en sik
OAA’a veya fistul gelisimine neden
oldugunu bulmuslardir.

OAA’larin kapatilmasi icin glinimuzde
cesitli cerrahi teknikler uygulanmaktadir.
Cerrahi teknikler, basit bir hemostatik
ajanin yerlestirilmesi veya gazli bezin
suturlanmasini icerdegi gibi, yakin lokal
flep teknikleri (bukkal ve palatal flepler,
bukkal ya§ dokusu) veya uzak flep
uygulamalari(dil ve temporal flepler) gibi
komplike yontemleri de igerebilmektedir.
Yakin zamanda flep teknikleriyle birlikte
otojen ile non-otojen sert doku greftlerinin
ve cesitli biyomateryallerin  kullanimi
gtindeme gelmistir.*®"3% Simfiz, ramus
ve zigomatik ark bolgesinden alinan kemik
bloklari, nazal ve dis kulaktan alinan
kartilaj dokulari, ¢ekilmis yirmilik disler
otojen kaynakli, hidroksiapatit bloklari, -
trikalsiyum fosfat kok analoglari ve altin
folyo gibi alloplastik materyaller ise
acikhikhklarin - kapatilmasinda kullanilan
non-otojen biyomateryeller olarak
sayllabilir.®2422%32422 yykarida  soz
edilen greft ve allaoplastik materyallerinin
defekt igerisinde sabitlenmesinin  gug
olmasi nedeniyle, sinus icerisine disloke
olabilmeleri séz konusudur.® Disloke
materyaller enfeksiyon, sinuzit ve fistll
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gelisimine, daha komplike tedavilere
gereksinime  sebep  olabilmektedirler.
Yonlendirici doku rejenerasyonu

acikhiklarin tedavisinde denenmis, ancak
yeterli sonuclar alinamamis bir diger
yontemdir. *

Yukarida ismi gecen teknikler icerisinde
OAA’larin kapatilmasinda en c¢ok tercih

edilen yontemler lokal flep
yontemleridir.**" Bu yontemler bukkal
ilerletme (kaydirma) flepleri, palatal
pedikullu flepleri ve modifikasyonlarindan
olusmaktadir,*'328:29 Bahsi gecen
tekniklerin  higbirinin  bir  digerine
usttnlugu kanitlanamamistir. Kendi

aralarinda belirli avantaj ve dezavantajlari
mevcuttur.>®®  Teknigin  basarisini,
cerrahin tecriibesi ve ekipmanin uygunlugu
kadar, teknige ait kisitlamalarda
etkilemektedir, 1*%

Rehrman tarafindan gelistirilen bukkal
kaydirma flebi acikliklarin kapatiimasinda
en cok tercih edilen cerrahi bir tekniktir.?
Teknik, defektin vestibullinde trapezioid
sekilde  dizayn edilerek  kaldirilan
mukoperiostal flebin defekti értecek tarzda
ilerletilmesi ve suturlanmasi islemlerinde
olusmaktadir.®® Basari orani  oldukca
yiiksektir (%94).*° Teknigin vestibiiler
sulkusun siglasmasi ve protetik tedaviyi
guclestirmek gibi dezavantajlari
bulunmaktadir.>***" Bu siglasma bukkal
flep ilerletme vyapilan olgularimizin
hepsinde gorilmastir. Ancak bu siglasma
olgularin  biri hari¢ digerlerinde hafif
dizeyde gelismistir. Bu siglasmada flebin
kaydirilmasi ana etken iken, dis cekimi
sirasinda dislerin vestibulini olusturan
kemik dokusunun hasar goérmesi dikkate
degerdir.  Yalgin  ve ark. (2011)"
siglasmanin total dissiz hastalarda protetik
tedavi acidan sorunlara yol acabilecegi
vurgulamiglardir.  Siglasma  nedeniyle
protetik tedavide guclik cektigimiz bir
olguda protezin tutuculugunu artirmak igin
bu bolgeye sulkoplasti gerceklestirdik.
Literatlr de belirtilen bu durum bizce de
bu teknigin 6nemli bir dezavantajidir.
Siglasma sorunuyla karsilasmamak igin
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yazarlarin palatal flep o6nerilerini 6nemli
bulmaktayiz. Ancak bu ydnteminde baska
dezavantajlari bulunmaktadir.

Buyuk  acikhklarin  kapatiimasinda
cesitli palatal flep dizaynlari Onerilmistir.
Bu flebin basari orani %76 olarak
bildirilmistir. Basarida flebin boy ve eninin
onemli bir faktor oldugu belirtilmistir.2
Palatal flep dizayni Salins ve Kishore
(1996)* tarafindan tanimlanmistir. Bu flep
genis palatal damar ihtiva etmesinden
dolayr cok iyi  beslenebilmektedir.
Mukoperiostal kalinhginin fazla
olmasindan dolay! bukkal flep gibi kolay
yirtilmaz, bukkal sulkus derinligin de
degisiklige yol agmaz. Bu flep tekniginin
iki 6nemli olumsuzlugu s6z konusudur.
Bunlardan biri flebin kaldirildigi alanin
sekonder epitelizasyona birakilmasi ve
acikta kalan alanin hasta konforunu
olumsuz  etkilemesidir. Diger  bir
olumsuzlugu da flebin rotasyonundan
dolayr meydana gelen kopek kulagi
seklindeki katlantidir.* Palatal fleplerin
sekondere birakilan kisimlarinin iyilesmesi
2-3 ay surmektedir. Bu bdlgenin
gaziyodoformlu tamponlar ile suturlanmasi
veya cerrahi plaklar ile ortilmesi
onerilmistir.™®  Calismamizda iyilesme
sureleri benzer sekilde gdzlemlenmistir.

Ancak yukaridaki  Onerilere  ragmen
hastalarin  beslenme ve konusmadaki
sikintilardan sikayetci olduklari

belirlenmistir. Bu sayilan olumsuzluklara
ragmen cerrahlarin bu yontemi bukkal
flepten  daha  ¢ok  tercih  ettigi
bildirilmistir.>®*  Bizde nilks goriilen
olgularda iyi bir secenek olabilecegini
distinmekteyiz.

OAA’nin 5 mm’nin {zerinde oldugu
durumlarda, pedikulli bir flep olan bukkal
ya§ dokusunun (BYD) kullaniimasi
onerilmektedir.? Pedikullii bir flep olarak
BYD ilk kez 1977°de Egyedi tarafindan
oral cerrahide rekonstriiksiyon amaciyla
tarif edilmistir. ** BYD flebinin vaskiler
desteginin  zengin olmasi, otojen bir
materyal olup yabanci cisim reaksiyonu
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gOzlenmemesi, teknik olarak uygulamanin
kolay, hizli ve yiiksek basari oranina sahip
olmasi sebebiyle, kigik ve orta boyutlu
oroantral fistlllerin onariminin yani sira,

kiglk ve orta buyuklukteki maksiller
osse6z defektlerin onariminda yaygin
olarak  kullanilmaktadir.*®  BYD’nin

epiteliasyonu 1. haftada baslar ve yaklasik
olarak 6 hafta icinde de tamamlanir.*® Bir
olgumuzda bu teknidi gercgeklestirdik,
iyilesme sorunsuz ve reepitelizasyonu
literatirle uyumlu sekilde gerceklesti.
BYD kullaniminda hematom, parsiyel
nekroz, asir skar meydana gelmesi,
enfeksiyon ve fasiyal sinir yaralanmasi gibi
komplikasyonlar nadiren de olsa meydana
gelebilecegi bildirilmistir.>” Sadece bir
hastamizda uyguladigimiz bu teknigin
sonucu Yz gualdiracidar. Ancak cerrahi
sonras! agri ve sislik yuzdeki gerilme hissi
hasta konforu agisindan gecici bir sorun
olusturmustur.

Akut OAA meydana geldiginde,
hastanin maksiller sintziti varsa, komsu
bolgede dental apikal abse, osteotis,

ostemyelitis s6z konusuysa, yahut timor
veya yabancl cisim mevcutsa
kendiliginden iyilesme ihtimali azalir ve
baglantinin epitelize olmasiyla oroantral
fistul kavrami Kkarsimiza cikacaktir.?
Cerrahi islem gerceklestirilirken yabanci

cisimler, enfekte  ve dejenere olmus
polipoid  mukozanin  uzaklastiriimasi,
maksiller sinlisin drenaj ve

havalandirilmasinin  saglanmasi acikligin
niksinu ve oroantral fistile dondisum
ihtimalini 6nlemek acisindan elzemdir.“**

Akut aciklik sergileyen olgularimizda
farkli teknikler kullaniimasina ragmen
olgularimizin  hepsinde  tam  basari
saglanmistir.  Bunda sintsun  enfekte
olmayaca@i erken donemde midahalenin
roli biyuktur. Kronik olgularda ise cerrahi
islemler  oncesi  enfeksiyon  gorulen
hastalarda durumun kontroll igin gerekli
ilaclar yazilmis, cerrahi sirasinda ise
enfekte dokular ve kok parcalar
uzaklastirilmistir. Buna ragmen 3 olguda
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niks gelismistir. Bu durumun antral
bolgedeki kronik sindizitin neden oldugu
yara iyilesmesi bozukluguyla beraber,
hastalarin oral hijyenlerine yeterince 6zen
gOstermemeleri ve sigara icme
aliskanliklarinin  nuks gelisiminde etkili
oldugu dustnulmektedir. Calismamizda
erken dénemde meydana gelen acikliklarin
basit bir gazli bezle siture edilmesinin dahi
sintizit ve oroantral fistil gelisimini
onledigi ve basari sagladigi goralmuistar.
Bu nedenle Klinisyenlerin dis c¢ekimi
sonrasi gelisebilen bu komplikasyonu fark
edip basit tedavi seceneklerini
uygulamalari  oroantral fistil gelisim
riskini azaltacaktir.
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