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Uluslararasi Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi

Travma Sebebiyle Meydana Gelmis Oronazal Fistiiliin
Cerrahi Tedavisi: Vaka Raporu

Surgical Treatment of Traumatic Oronasal Fistula: Case Report

OZET

Bu vaka raporunda travma sebebiyle oronazal fistiil gelisen hastanin
cerrahi olarak tedavi edilmesi olgusu sunulmustur. Otuz yedi yasindaki
erkek hasta ¢ocukluk ¢aginda sert damak bdlgesine ¢ivi batmasi sonrasi
olusan, birkag defa dis merkezde opere edilmis fakat kapanmayan fistiil ve
nazal konusma sikayetiyle Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilimdalina basvurdu. Yapilan
intraoral muayene ve bilgisayarli tomografi degerlendirmelerinde oronazal
fistiil tespit edildi. Hastanin bilgilendirilmesinden sonra genel anestezi
altinda two-flap cerrahisi ve iki tabakaln yumusak doku kapatmasi
saglandi. Hastanin post-op 3. Giin, 1. Hafta, 1. Ay ,3. Ay ve 6. Ay
kontrollerinde herhangi bir aciklik ve komplikasyona rastlanmadi.
Hastanin sikayetleri cerrahi sonrasinda ortadan kaldirildi. Kullanilan iki
tabakali kapatma yoOntemiyle basarili bir sonuca ulasildi.hastanin
fonasyonunda iyilesme meydana geldi.
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ABSTRACT

In this case report, surgical treatment of a patient who developed an
oronasal fistula due to trauma was presented A thirty-seven year old
patient was referred to Zonguldak Biilent Ecevit University Oral and
Maxillofacial Surgery department who has oronasal fistula on middle
palate. He had a travma history with a nail on his palate when he was
child. The patient had operated several times before referred to our
department. Oronasal fistula was detected in intraoral examination and
computed tomography evaluations. After informing the patient, we
performed two-flap under general anesthesia. Two-layer closure was
performed for the treatment of the defect. Post-op 3rd, 7th, day and 1, 3, 6
months controls done and there were no complications found. The
patient’s complaints solved after surgery. Closure of oronasal fistula by
two layers of mucoperiosteal flaps was succesfull and the patient had
better fonation.
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Sert damakta meydana gelen oronazal fistiil
olusumu, yarik damak ameliyatlarini takiben gelisen
yaygin bir komplikasyondur. Bunun yaninda kazayla
sert damagin travmaya ugramasi, tiimor rezeksiyonu
ve nazal septal cerrahi gibi islemler sirasinda cerrahi
travma, enfeksiyon ve radyasyon gibi sebeplerden
kaynakli da gelistigi bilinmektedir(1).

Oronazal fistiillerin cerrahi olarak diizeltilmesi bir
zorunluluktur fakat cerrahi sonrasi %25 oraninda
rekiirrens  gelismesi  maksillofasiyal ~ cerrahlar
acisindan  bir sorun olarak kalmaya devam
etmektedir. Cerrahinin temel prensibi iki katmanli ve
gerilimsiz bir sekilde kapatmaktir. Literatiirde lokal
flep uygulamalarindan serbest doku transferlerine
kadar farkli cerrahi yontemler tanimlanmistir(2).

Bu olgu sunumunda travma sonucu meydana gelen
oronazal fistil tedavisi ig¢in iki katmanl
mukoperiostal flep uygulanmasmin etkinliginin
gosterilmesi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM

Otuz yedi yasindaki erkek hasta sert damaginin
ortasindaki oronazal fistiil sebebiyle Biilent Ecevit
Universitesi dis hekimligi fakiiltesi agiz, dis ve cene
cerrahisi  klinigine bagvurdu (Sekil 1).Yapilan
intaroral muayene ve radyografik degerlendirmeler
sonrasinda hastanin oronazal fistiilii ve lokalizasyonu
belirlendi (Sekil 2, Sekil 3). Hastanin hikayesinde
cocukluk déneminde damak bolgesine bir ¢ivinin
battig1 6grenildi. Hastanin klinigimize bagvurmadan
once farkli merkezlerde opere edildigi fakat
kapanmanin  gerceklesmedigi ve sikayetlerinin
two-flap  cerrahisi  planlandi Nazotrakeal
entiilbasyonu  takiben  hastaya agiz  acacag
yerlestirldikten sonra hemostazi saglamak ve flep
diseksiyonunu  kolaylastirmak igin  interdental
bolgeler ve fistiil simirlarina %1 adrenalin iceren 10
ml’ lik izotonik soliisyonu infiltrasyonla verildi.

Fistiil sinirlar: bistiiri yardimiyla insize edildi. Nazal
mukoza ve palatal mukoza katmanlar1 keskin bir
bistiiri  yardimiyla palatinal ~damarlara zarar
vermeden ve flep kenarlarinin yirtilmayacagindan
emin olacak sekilde giivenli sinirlarda birbirinden
ayrildi. Palatal submarjinal deatagman 13 nolu disten
18 nolu dise ve 23 nolu disten 28 nolu dis hizasina
kadar obwegeser ekartoriiyle palatinal damar ve
sinirlere zarar vermeden ve flebin esnemesine izin

verecek sekilde yapildi. Daha sonra nazal mukoza nazal
kavite tabanindan dikkatli bir sekilde diseke edildi.
Submarjinal ve perifistiil deatagmanlar subperiostal
seviyede birlestirildi. Atravmatik ayirma flebin zarar
gormemesi ve hizli iyilesme icin énemli bir noktadir. Bu
sekilde flebin esnekligi sayesinde iki flebin rahat bir
sekilde orta hatta birlestirilmesine olanak tanir ve
gerilimsiz bir birlesme saglar. Nazal mukoza optimal bir
kapatma igin 4/0 vicyrl plus (polyglactin 910) siitur ile
yapildi. Ardindan palatal mukoza 3/0 vicyrl plus ile
gerilimsiz kapatildi. Mukozalar arasindaki 6lii boslugun
azaltilarak daha iyi bir iyilesme saglamak igin
submarjinal kesinin yapildig1 yerden 17 ve 27 nolu digler
bolgesinde iki noktadan transpapiller olarak dislere 3/0
vicryl plus siitur yardimiyla aski siitur yapildi. Bu son
adim hemorajinin azaltilmasi ve enfeksiyon kontroliinii
saglamaya yonelik yapildi. Hemostaz saglandiktan sonra
fazlalk kan pihtilar1 fizyolojik salinle diliie edilmis
povidin-iyot ~¢Ozeltisiyle uzaklagtirildi. Bir haftalik
antibiyoterapi (amoksisilin + klavunik asit) verildi. Oral
beslenmeye postoperatif 1. giinde baglanildi.

Sekil 1: Tedavi oncesi ag1z igi fotograf kaydh.

Sekil 2: Tedavi Oncesi bilgisayarli tomografi 3 boyulu
gortinimii.

Uluslararasi Dis Hekimligi Bilimleri Dergisi/ Journal of International Dental Sciences 2020; 3:8-11 9



10

Sekil 3: Tedavi dncesi bilgisayarli tomografi sagittal
kesitte oronazal iligkinin goriintimii.

BULGULAR

Yapilan iki katmanli kapama sonrasinda gerilimsiz
bir flep birlestrilmesi yapildi. Postoperatif herhangi
bir enfeksiyon, hemoraji ve flep agilmasi gibi
komplikasyona rastlanmadi. Hastanin nazal kavite ve
oral kavite arasindaki baglantisi kesilerek hastanin
fonasyonuyla ilgili diizelme saglandi. Yapilan
intraoral  muayenelerde  sekonder  iyilesmeye
birakilan alanlarin saglikli bir sekilde palatinal
mukozayla doldugu goriildii. Palatinal mukoza
incelendiginde fleplerin tam olarak birbiriyle
birlestigi herhangi bir nekroz alaninin olusmadig:
tespit edildi. Hastanin nazal fonksiyonlariyla ilgili bir
degisiklik yada komplikasyon tespit edilmedi.
Uygulanan cerrahi yontemle postoperatif 1. hafta, 1.
ay, 6. ay ve 1. yil kontrollerinde hastanin sikintisiz
oldugu gérﬁldﬁ (Sekil 4).

|

Sekil 4: Tedavi sonrast ag1z igi fotograf kaydi.

TARTISMA

Oronazal fistiiller maksillofasiyal travmalar sonrasi ve
cerrahi tedavileri sonrasinda ayrica tiimor rezeksiyonu
yartk damak cerrahileri ve tiitlin dirtinleri kullanimi
sonrasinda  gelisebilmektedir(3).genelllikle ~ cerrahi
operasyonlarin  bir komplikasyonu olarak gelisme
ihtimali ytksektir. Bunun temel sebepleri ise flep
diseksiyonlarmin iyi yapilmamasi, flebin gerilimsiz
kapatilmamasi, flep tabakalar1 arasinda hematom
olusmast ve postoperatif kanama, ve enfeksiyondur(4)

Oronazal fistiil tedavisi i¢in literatiirde ¢ok cesitli
teknikler tanimlanmistir. Bu teknikler 6zelliklerine gore 4
gruba ayrilmaktadir. Bunlar mukoperiostal flepler,
pedikiillii flepler, serbest doku transferi saglayan radial
flep gibi flepler ve kemik dokusunu kapatmay:
hedefleyen kemik ve kikirdak greftleridir().

Fistiil genislikleri 1-2 mm civarindaysa kiigiik, 3-5 mm
civarindaysa orta ve 5 mm den biiyiikse genis olarak
tanimlanmaktadir(6). Baz1 arastirmacilar fistiil alanin 4.5
mm? 5 mm? oldugu durumlarda konusmanin
rezonansimn  etkilendigini  belirtse  de  baz
arastirmacilarda ¢ok az bir genigligin bile rezonansi
etkileyebilecegini bildirmektedir(7). Tedavi planlamasi
yapilirken fistiiliin genigligi, cevre yumusak ve sert doku
durumlarinin  gozoniinde bulundurulmas: gerektigi ve
literatiirde ~ tanimlanan  tekniklerin  gerektiginde
kombinasyonun kullamilmas: gerektigi bildirilmistir(8).

Rekiirrens ihtimalini diistirmek igin kapatmanin iki
vaskiilarize tabaka arasinda yapilmas: gerekmektedir. Bu
tabakalar nazal mukozanin kapatilmasi icin nazal
mukozal flep ve oral mukozanin kapatilmasi i¢in oral
mukozal flep olarak dizayn edilmelidir.(8)

Bircok arastirmaci oral mukoza ve nazal mukozanin ayri
ayrt  kapatilmasinin  yararlarindan  bahsetmis, flep
gerilmesine bagli Ozellikle oral mukoza katmaninda
meydana gelen agilmalarin ve flep nekrozunun nazal
mukoza katmanindaki birlestirmenin olmasi sebebiyle

tolere edilebilecegini  bildirmislerdir(6). Hastamizin
yapilan muayene sonrasi literatiire paralel olarak
oronazal fistiiliiniin two-flap yontemi kullanilarak

kapatilmas1 yapilmis ve postoperatif tam kapanma
saglanmigtir.

SONUC

Oronazal fistiillerin iki katmanli mukoperiostal flep ile
kapatilmasi tek agsamada gerceklesen kolay bir
posediirdiir. Islem sonrasi komplikasyon gelisme riski ve
rekiirrens ihtimali son derce diistik bir uygulamadir. Bu
tedaviler sonrasinda hastalarin beslenme ve fonasyonlari
belirgin bir diizelme gercekleserek hayat kalitesi
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yiikselmektedir.
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