BOLUM 7

MAKSILLER SINUS ELEVASYONU SIRASINDA VE
SONRASINDA GORULEBILECEK KOMPLIKASYONLAR

Ozlem SARAC ATAGUN!
Giilbahar USTAOGLU?

GIRIS

Siniis pnomatizasyonu ve alveolar kret rezorpsiyonu dis kaybindan sonra siklikla
goriilen dogal durumlardir (1). Sonug olarak maksiller posteriorda karsilasilan
yetersiz kemik yiiksekligi, herhangi bir rekonstriiksiyona yardimci olmak igin
dis implantlarinin yerlestirilmesini 6nemli bir zorluk haline getirir (2). Maksil-
ler siniis elevasyonu (MSE), atrofik posterior maksillanin genisletilmesi amaciyla
uygulanan 6ngoriilebilir ve etkili bir prosediirdiir (3). MSE diisitk komplikasyon
orani ile glivenli bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (4). Basariya ulas-
mak i¢in, klinisyenin siniis anatomisini anlamasi ve tedaviyi dikkatlice planlayip
uygulamasi dnemli bir gerekliliktir.

Maksiller siniis, paranazal siniislerin en biiytigiidiir ve yetiskinlerde yaklasik
olarak 12-15 ml hava igerir (5). Tabani nazal kaviteye komgu, {ist tarafi orbitanin
tabanini olusturan ve tepe noktasi zigomatik kemige uzanan bir piramit seklin-
dedir (6). Yaklasik olarak 2,5 cm genislik, 3,75 cm yiikseklik ve 3 cm derinlige
sahiptir (7).

Ostium, medial duvarin yukar: kisminda yer alan oval veya yarik seklinde bir
drenaj kanalidir ve medial duvarda yiiksek konumlanmasi ameliyat sirasinda ti-
kanma olasiligini azaltir (8).

Siniis tabani anterioda premolar veya kanin bolgesine, posteriorda maksiller
tiibere kadar uzanir ve bir¢ok vakada en al¢ak boliimi birinci molar bolgesine
komsudur (9). Disli hastalarda maksiller siniisiin taban1 en kalin duvardir ve bu-
run tabaniyla ayni seviyededir. Dissiz bir hastada burun tabaninin 1 cm altindadir
(3). Septa kortikal kemikten yapilmistir ve siniis tabaninda hem yatay hem de di-
key diizlemlerde bulunur (10). Maksiller siniislerin %25 ila %31,7’sinde uzunlugu
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2,5- 12,7 mm arasinda degisebilen septa varlig: tespit edilmistir (11). Digsiz veya
atrofik kretleri olan hastalarda parsiyel digsiz veya non-atrofik kretli hastalara ki-
yasla daha fazla septa goriildiigii rapor edilmistir (10,12).

Posterior superior alveolar arter, inferior orbital arter, palatinal arter ve sfe-
nopalatin arter; siniisiin kemik duvarlarina ve membranina kan akisini saglayan
maksiller arterin ana dallaridir. Cerrahi planlanirken inferior orbital arterin ve
posterior superior alveolar arterin yerinin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir ¢iin-
kii birbirleriyle baglantiya gecip maksiller siniisii kapsayan kemik tizerinde veya
i¢cinde bir anastomoz olusturan bu arterlerin zarar gérmesi ciddi kanamaya neden
olabilmektedir (13,14).

Maksiller siniisiin inervasyonu olduk¢a 6nemlidir. Maksiller siniis venoz sis-
temi ile kavernoz sistem arasinda siniisteki enfeksiyonun yayilarak beyne ula-
sabilecegi bir yol olusturan spesifik bir baglant1 vardir (15). Posterior ve middle
superior alveolar sinirler siniisiin posterior duvarini, anterior superior alveolar
sinir siniisiin anterior duvarini, infraorbital sinir sintisiin iist duvarini ve medial
duvarinin bir kismini, palatinal sinir ise ostiumun ve siniisiin inferior duvarinin

inervasyonunu saglar (3).

SINUS CERRAHISI TEKNIKLERI

Siniis cerrahisi ilk olarak 1970’lerde Tatum (16) ve ardindan 1980’lerde Boyne ve
James tarafindan tanimlandi (17). Siniis cerrahisi prosediirleri, literatiirde siniis
lifting, sinlis augmentasyonu, siniis tabani yiikseltme veya atrofik maksiller siniis
augmentasyonu gibi farkls sekillerde anilir. Bu rejeneratif girisimin amaci, uygun
implant yerlesimi igin yeterli kemik yiiksekligi ve genisligi saglamak oldugu igin,
dental implantlar siniis biiyiitme prosediirii (“tek agamali” teknik) ile ayn1 anda
yerlestirilebilir. Diger alternatif ise, kemigin ilk cerrahi miidahale sirasinda biiyii-
tildigii ve ardindan uygun kemik hacmi olusturulduktan sonra dis implantlari-
nin yerlestirildigi asamali bir prosediirdiir (“iki agamali” teknik) (1).

Esas olarak kret tepesinden (transkretal) ve siniisiin lateral duvarindan girisi
saglayan iki temel teknik olmakla birlikte komplikasyonlari, koltuk siiresini ve
hasta morbiditesi azaltmak amaciyla bu tekniklerin ¢ok sayida modifikasyonlar1
rapor edilmistir (18,19).

LATERAL PENCERE TEKNIGi (LPT)

Klasik siniis elevasyonunda oncelikle, siniisiin lateral kemik duvarini ortaya ¢1-
karmak i¢in bukkal flabin yiikselmesine izin veren bir mezial ve distal vertikal
insizyon ile bir kret insizyonunun birlestirilmesi gereklidir. Sonrasinda, maksil-
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lanin lateral duvarinda kemik osteotomisi ile agilan pencereden maksiller siniis
membranina (Schneiderian membrani) ulagilir. Membran daha sonra dikkatli bir
sekilde disseke edilir ve biitiinliigiiniin korunmasina 6zel dikkat gosterilerek api-
kal yonde ytikseltilir (1). Membranin elevasyonunun ardindan olusturulan boslu-
gun korunmasi amaciyla bu bolgeye ¢esitli greft materyalleri yerlestirilir.

Stabil implant kurulumu igin yeterli bazal alveoler kemigin oldugu durumlar-
da, implantlar siniis boslugundan ¢ikinti yapacak sekilde yerlestirilir ve apikal ug-
larinda saglam siniis membrani tarafindan korunur. Sintis boslugu iginde implant
gevresinde kalan tiim bosluk genellikle bir kemik replasman grefti ile doldurulur
ve flap uygun dikisle kapatilmadan dnce pencerenin agiklig: bir bariyer membran
ile kapatilir (Molina).

Implantlarin birincil stabilitesini saglamak icin yeterli bazal kemik olmadigin-
da, iki agamali teknik gereklidir ve dis implantlar1 yalnizca siniis kaldirma altinda-
ki bosluk olgun kemikle rejenere edildiginde yerlestirilmelidir (1).

LPT i¢in en yaygin kullanilan aletler; doner frezler, piezoelektrik cerrahi alet-
ler, sonik aletler ve kaziyicilardir (20).

[liak krest, cene ucu, mandibular ramus veya diger agiz igi bélgelerden elde
edilen otolog kemikten sentetik biomateryallere veya her ikisinin kombinasyonu-
na kadar farkli materyaller maksiller siniis lifting prosediirlerinde siklikla kulla-
nilmaktadir (21).

TRANSKRETAL TEKNiK

Rezidiiel kemik yiiksekligi uygun olan hastalarda siniis tabaninin biiyiitiilmesi
osteotom teknigi kullanilarak transalveolar yaklasimla da gerceklestirilebilir (1).
Tatum tarafindan 1976da tanitilan daha az invaziv bu prosediir, implantin yer-
lestirilmesi i¢in frezleme islemi yapilirken maksiller siniis tabaninin alveoler kret
boyunca yiikseltilmesinden olusur (16). 1994 yilinda Summers, maksiller taban1
kiran ve siniis zarini yiikselten i¢biikey uglu konik osteotomlar kullanarak ve ke-
mik grefti partikiilleri ekleyerek bu yaklasimi degistirmistir (22). Bu modifikas-
yon daha az invazivdir, daha az zaman alir ve osteotomlar tarafindan uygulanan
lateral kompresyon sayesinde daha iyi kemik yogunlugu ve implant stabilitesi sag-
lar. Gliniimiizde de transkretal teknikte en konvansiyonel yaklasim osteotomlarin
kullanimidir (20). 5mmden fazla rezidiiel kemik seviyesi olan hastalarda tercih
edilen en bilindik yontemdir. Cok sayida ¢aligma bu yontemle yerlestirilen imp-
lantlarin sag kalim oraninin %93,5-%100 arasinda oldugunu bildirmektedir (15).

Her iki prosediirde de, Schneiderian membran:i kaldirdiktan sonra, ortaya
¢ikan boslugu doldurmak icin ¢esitli tiplerde kemik greftleme materyalleri kul-
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lanilmigtir ancak siniis tabaninin elevasyonundan sonra greft kullanma ihtiyac
bazi klinisyenler tarafindan sorgulanmaistir. Bu goriis, kan pihtisinin stabilizasyo-
nunun implant ¢evresinde yeni kemik olusumunu saglayacag: yoniindedir (23).

Siniis augmentasyonu prosediirleriyle birlikte yerlestirilen implantlarin hayat-
ta kalma orani, ¢ok sayida sistematik incelemede degerlendirilmistir ve orta ve
uzun vadeli takip sonrasinda 6ngoriilebilir sonuglar (%90dan fazla) gostermistir
(24). Transalveolar teknikle implant sag kaliminin da %92,7 ile %97,2 arasinda
degisen ve yillik %2,48 basarisizlik oraniyla daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(25). Implant sag kalimi konusunda en ¢ok tartigilan konulardan biri de greftle-
meye gerek olup olmadigidir. Bu konuda sinirli arastirmalar olmasina ragmen, bir
sistematik inceleme, siniis i¢ine greftli veya greftsiz yerlestirilen implantlarin sag
kalmas1 arasinda higbir fark olmadigini bildirmektedir (26).

Transalveoler yaklasimla ilgili bir bagka tartismali konu da gerekli kemik yiik-
sekligi ile ilgilidir ve gogu ¢alisma 4 ila 6 mm arasinda degisen degerler bildir-
mektedir. Sistematik bir derlemeye gore; rezidiiel kemik 5 mm veya daha biiyiik
oldugunda implant sagkalimi %96,9a yiikselirken, rezidiiel kemik 5 mmden az
oldugunda %92,7dir (26). Bu nedenle, bu cerrahi yaklagimin mantig1 sorgula-
nabilir olarak kabul edilebilir, ¢linkii bu miktarda kemik yiiksekligi ile implant
yerlestirme i¢in kisa implantlarin kullanimi gibi daha az invaziv alternatifler var-
dir. Gergekten de, siniis lifting prosediirleriyle birlikte dis implant1 yerlestirilmesi,
minimum alveolar kemik yiiksekligi durumlarinda kisa implantlarla kargilagti-
rildiginda, implantin hayatta kalmasi veya protez basarisizligl agisindan 6nemli
bir fark gozlenmemistir. Bununla birlikte, siniis lifting prosediirlerinde bildirilen
komplikasyon oranlari1 daha ytiksektir (olasilik orani: 4,77) (4).

SINUS LIFTING PROSEDURLERIYLE iLi§KiLi ERKEN VE GEC
KOMPLIKASYONLARIN PREVALANSI

AciK siniis lifting (LPT)

Bu girisimle iliskili yliksek derecede tahmin edilebilir subantral kemik kazani-
mu1 ve bildirilen yiiksek implant sagkalim oranlarina ragmen, cerrahi sirasinda
ve sonrasinda gesitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Agry, sislik, 6dem, siniis
zar1 perforasyonu, greft agikligi/basarisizligy, siniizit, yara agilmasi, yara enfeksi-
yonu, hematom, kanama, kemik kirig1 bas agrisi, submukozal amfizem, apse ve
implant kaybi gibi ¢esitli komplikasyonlar sirastyla LPT yontemi sirasinda ve son-
rasinda goriilebilmektedir (2).

Siniis membrani perforasyonu (Schneiderian membran perforasyonu)

Agik siniis kaldirmanin en sik goriilen intracerrahi komplikasyonu, Schneiderian
zarmin diseksiyon sirasinda perforasyonu ve siniis kemik duvarlarindan yansi-
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masidir. Insidanst %6 ila %42 arasinda degismektedir ancak ¢ogu yayin %20 ile
%25 arasinda oranlar bildirmistir (1). Siniis zar1 perforasyonlari, perforasyonun
konumu ve boyutu gibi farkl: kriterlere gore siniflandirilabilir. Olusumlari, spesi-
tik anatomik 6zelliklerin varlig1 (minimum alveolar yiikseklik, dar siniis boslugu
ve siniis icinde kemik septa varlig1), siniis membraninin kalinlig1 ve son olarak
cerrahi teknik (cerrahin uzmanlgi, cerrahi tasarim ve kullanilan aletler ) ile ilis-
kilendirilmistir (1).

Membran kalinliginin, membran perforasyonu olusumuyla iliskili en yaygin
ozellik oldugu bildirilmektedir. Saglikli siniis mukozasinin ortalama kalinlig 1
mmdir, ancak bireyler arasinda genis bir degiskenlik aralig1 vardir (27). Ayrica
siniis icinde patolojinin varlig1 ve bazi ilaglarin kullanimi da sintis membraninin
kalinligini degistirebilir. Bilgisayarli tomografi, ameliyat dncesi mukoza zarinin
kalinligini degerlendirmek i¢in yararh bir arag olabilir; ancak bu anatomik yapi-
nin yeterli goriiniirliigii her durumda saglanamaz ve perforasyon riski zarin ka-
linligina ve saglik durumuna baglhidir (28).

Dis eti fenotipi de membran kalinliginin bir gostergesi olarak incelenmistir.
Etmoid-nazal girisimler i¢in kulak-burun-bogaz girisimleri planlanan saglikli si-
niisleri olan 20 hastadan olusan bir vaka serisinde siniis zarindan endoskopi ile
doku biyopsileri alinmistir. Dis eti kalinlig, sulkusun 1 mm apikalinde gingiva-
dan kemige kadar sokulan ince bir endodontik reamer yardimiyla 6n maksiller
dislerin bukkal yoniinden degerlendirilmistir. Her iki parametre arasinda, daha
kalin dis eti fenotipleri ile daha kalin membran arasinda agik bir korelasyon go-
rilmistiir ve dis eti kalinliginin siniis membran kalinliginin bir gostergesi olarak
kullanilabilecegini gosteren pozitif ve olduk¢a anlamli bir iligki rapor edilmistir
(29). Membran perforasyonu insidans ile hastalarin dis eti kalinlig1 arasinda dog-
rudan bir iliski oldugunu bildiren veriler de vardir (1).

Kemik septanin varligy, siniis kaldirma prosediirleri sirasinda membran perfo-
rasyon insidanst ile onemli 6l¢iide iligkili olan bagka bir anatomik faktordiir (30).
Kemik septa insidansinin %16 ile %58 arasinda degistigi bildirilmistir. Memb-
ranin bu anatomik yapilara yakin yansimasi, septanin keskin kenarlar1 nedeniy-
le teknik olarak zor olabilir. Bu alanlardan kaginmak i¢in bilgisayarli tomogra-
fi taramasinda siniis anatomisinin ve septanin yoriingesinin dikkatli bir sekilde
calisilmasi Onerilir. Bukkal osteotominin tasarimi daha sonra septal alanlardan
kaginmak icin bireysellestirilmelidir ve hatta septadan kaginarak iki veya daha

fazla pencere yapilmasi onerilir (31).

Benzer sekilde, membran perforasyonlari ile ilgili anatomik isaretlerin bir par-
cas1 olarak, 3,5 mmden daha az rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi, siniis memb-
ran perforasyonu riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (32).
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Ameliyat sirasinda membran perforasyonlarinin olugmasi, yalnizca kemik
augmentasyon prosediiriiniin yasayabilirligini tehlikeye atmakla kalmaz ayni za-
manda cerrahi siireyi ve postoperatif komplikasyonlarin insidansini da artirir. Bu
perforasyonlar ayrica daha diisiik bir implant sagkalim oraniyla da iliskilendiril-
mistir (33).

Boyutlarina ve kapsamlarina bagli olarak antral duvar perforasyonlarini yo-
netmek i¢in gesitli yaklagimlar 6nerilmistir. Perforasyon kiigiik oldugunda ve za-
rin birlikte katlandig1 bir alanda bulundugunda, zarin basit yansimas: perforas-
yonu ortadan kaldiracagindan 6zel miidahaleye gerek yoktur (31). Ancak siniis
boslugunun negatif basinci nedeniyle kiigiik perforasyonlarin boyutu artma egi-
limindedir. Béyle durumlarda fibrin yapistiriciyla veya perforasyona erisilebili-
yorsa dikisle kapatilabilir. Daha biiyiik perforasyonlar i¢in perforasyonu kaplayan
rezorbe olabilen kollajen membranlarin kullanimi yaygin bir uygulamadir (1).
Cesitli teknikler tarif edilmistir ve bunlarin ¢ogu, rezorbe olabilen membranin
siniis i¢ine yerlestirilmesini, perfore alani kaplamasini ve osteotominin genisletil-
mesini igerir. Boylelikle membran sabitlenebilir ve yapigkanlarla kortikal bukkal
kemige stabilize edilebilir. Diger arastirmacilar, parcacikli greft materyalinin yer-
lestirilmesinden once perfore membran alanini kaplayacak sekilde siniis i¢ine bir
kortikal kemik tabakasi yerlestirilmesini 6nermektedir (34). Baz1 klinik durum-
larda, biiyiik perforasyonlar oldugunda veya Schneiderian membrani tamamen
acik oldugunda , cerrahi prosediiriin iptal edilmesi onerilir ve en az 6-8 haftalik
bir iyilesme doneminden sonra yeniden giris prosediirii denenebilir (1).

Cho ve ark. perforasyon yayginlig1 ve siniis genisligi arasindaki iliskiyi aragtir-
mustir. Sindisiin lateral ve medial duvarlar1 arasindaki aginin daha az oldugu dar
on bolgelerde perforasyon riski en yiiksektir (%62,5). Orta kisma yaklastik¢a risk
%28,6’ya diismektedir ve aginin 60°den biiyiik oldugu arka bolgelerde sifirlanir
(35).

Siniis Patolojileri

Siniis patolojileri arasinda siniizit, psddokist, kronik hiperplastik siniizit, muko-
sel, ostium obstriiksiyonu ve mukozal kalinlagsma (siniis membrani ortalama ka-
linlig1>2 mm olarak tanimlanir) karsimiza ¢tkmaktadir (36).

Kronik rinosintizit

Siniis kaldirma prosediiriinii takiben kronik rinosiniizit, kemik grefti ve/veya
implant enfeksiyonunun bir sonucu olarak literatiirde yaygin olarak bildirilen bir
komplikasyondur. Rapor edilen kronik rinosintizit insidansi %4,2 ile %8,4 arasin-
da degismektedir (1).
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Cerrahi sirasinda maksiller siniisiin oral kaviteden gelen bakterilerle kontami-
nasyonu sonucu, greft asir1 dolumu veya cerrahi sonras1 mukozal sislik nedeniyle
olusan ostium tikanmasi sonucu, siniis hacminin azalmasina bagli olarak hava
akimindaki azalma nedeniyle veya mukozal laserasyonlar nedeniyle maksiller si-
niiste bozulmus mukozal aktivite, siniise implant protriizyonu veya siniis lifting
islemleri sirasinda bityitk membran perforasyonlar: sonucunda ortaya ¢ikabilir
(33). Kiigiik perforasyonlar, saglikli hastalarda ameliyat sonrasi kronik rinosiniizit
ile iligkili goriinmemektedir. Siniis kaldirmayi takiben kronik rinosiniizite iliskin
retrospektif bir vaka serisine gore (37), gozlemlenen en sik belirti ve semptomlar
muko-piiriilans (%89), ylizde agr1 veya baski (%78), burun tikanikligi (%56), kotii
koku (%45), oksiiriik (%18), implant ¢evresinde piiriilan akint1 (%18), okiiler ka-
sint1 (%9) ve geniz akintisidir (%9). Kronik rinosiniizit baglangici siniis islemin-
den sonraki 3 ay icinde ortaya ¢ikma egilimindedir, ancak cerrahi girisimden
sonra 1 yila kadar ortaya cikabilir (37).

Kronik rinosiniizit yonetimi karmagik olabilir ve greft materyalinin ve imp-
lantlarin ¢ikarilmasini gerektirebilir. Tibbi yonetim, enfeksiyon kontrol altina
aliana kadar sistemik antibiyotiklerin tekli veya tekrarlanan kiirler halinde re-
cetelenmesini, salin soliisyonlari ile nazal dus kullanimini, nazal steroid spreyleri
ve oral antihistamin ilaglarini igerebilir (37) . Akut maksiller siniizit ve piiriilan
oro-antral veya nazal akint1 ile bagvuran hastalarda antibiyotik, antiinflamatuar
ve antiseptik ilaglarla siniis irrigasyonu onerilir. Bununla birlikte, bu tedavilerin
sonuglarda 6ngoriilebilir oldugu kanitlanmamuistir. Cerrahi olmayan tedaviden
sonra patoloji devam ederse yeniden giris cerrahisi gerekebilir. Yeniden giris cer-
rahisi, siniis irrigasyonu ve birgok durumda kontamine greft ve/veya implantlarin
¢ikarilmasini igeren, agiz boslugu yoluyla veya burun bosluklar: yoluyla endosko-
pi ile geleneksel bir Cadwell-Luc osteotomisini igerir (1).

Insidans: diisiik olmasina ragmen siniis elevasyonundan sonra akut maksiller
siniizit de goriilebilmektedir. Ilging bir sekilde, yara enfeksiyonu greft kaybi sansi-
n1 artirabilir, ancak toplam greft basarisizligi icin yeterli degildir (2).

Kanama

Lateral pencerenin hazirlanmas sirasinda arterlerin yaralanmasi kanamaya ne-
den olabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in ameliyat 6ncesi arterin pozisyonu bilgi-
sayarli tomografi ile degerlendirilmelidir (3,15). Baz1 arastirmacilar, siniis arter
¢ap1 0,5 mmden biiyiik oldugunda bu kanama riskinin %57’ye kadar ¢iktigini tah-
min etmektedir (1). Tespit edildikten sonra alinacak bir sonraki 6nlem, damarin
bulundugu yere iliskindir. Yiizeysel olarak yanak yumusak dokularinin altinda
bulunuyorsa kemikten dikkatlice ayrilarak yanak flabi ile zarar vermeden yansi-
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tilabilir. Ancak intraosseoz olarak tespit edildiginde, osteotomi ile damari delme
riski yiiksek oldugundan, bukkal duvar osteotomisinin boyutunu ve konumunu
degistirerek seyrinden kaginilmasi 6nerilir. Son olarak, Schneiderian zarina yapi-
sik olarak siniis icinde bulunursa, klinisyen arteri dikkatli bir sekilde ayirabilir ve
siniis zaryla birlikte yansitabilir veya bukkal pencereyi arterin olmadig: farkli bir
alana uyarlayabilir (1,2,15).

Kullanilan aletler komplikasyon riskini etkileyebilir. Diisitk frekansl ultra-
sonik titresimlerle ¢aligan piezocerrahi segici bir kesme etkisine sahiptir ve da-
marlarin ve membranin zarar gérmesi agisindan daha diisiik insidans gosterir.
Kanamay1 durdurmak i¢in kullanilan yontemler; basi kaldirma, direkt ve saglam
basing uygulama ve lokal vazokonstriktorlerin kullanimini igerir. Diger miida-
haleler elektrokoter kullanimi, damarin dikilmesi veya arteri ¢evreleyen kemigin
ezilmesidir. Elektrokoter genellikle en uygun yontemdir ancak membranin delin-
me riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (38). Bunlarin yani sira aminokaproik
asit veya kemik mumu gibi hemostatik ajanlarin kullanimi, hemostaz saglanana
kadar kemige uygulanabilir (1).

Asir1 doldurma (ostium tikanmasi)

Ostium, maksiller siniis ile nazal kaviteyi birbirine baglar ve sintisiin i¢ duvarinda
apikal bir pozisyonda bulunur. Islevi, siniisiin mukozal sekresyonlarinin yeterli
drenajini saglamanin yani sira yeterli ventilasyona izin vermektir. Yitksek krani-
yal pozisyonu nedeniyle, siniis kaldirma sirasinda kemik greftleriyle asir1 doldu-
rularak blokaji nadir goriilen bir komplikasyondur. Siniisiin normal fizyolojisini
bozabilecegi ve baska komplikasyonlarin ortaya ¢itkmasina neden olabilecegi i¢in
bu blokajdan kaginilmalidir. Pozisyonel anormallikleri saptamak i¢cin ameliyattan
once bilgisayarli tomografi taramasiyla ostiumun pozisyonunun ve agikliginin
degerlendirilmesi 6nerilir (37).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, bas durusundaki hizli bir degisiklikle or-
taya ¢ikan kisa vertigo ve mide bulantisi epizodlari ile karakterize, olduk¢a yaygin
bir otondrolojik bozukluktur. Etiyolojisi idiyopatik, posttravmatik, postenfeksi-
y0z veya vaskiiler bozukluklara bagli olabilir. Patogenezi, otolitlerin utrikiiler ma-
kuladan ayrilmasina ve semisirkiiler kanallara dislokasyonuna baglanmaistir (39).

Cesitli caligmalar siniis lifting ameliyat: yapilan hastalarda paroksismal po-
zisyonel vertigo gelisebildigini ve Epley yeniden konumlandirma manevrasi ile
basarili bir sekilde tedavi edilebildigini ortaya koymaktadir. Kanalit yeniden ko-
numlandirma prosediirii veya partikiil yeniden konumlandirma olarak da bilinen
Epley manevrasi, otolitlerin orijinal konumlarina geri donmelerine yardimci olan
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bir dizi bas hareketinden olusur. Bu manevra, hasta bir masa veya sedye iizerinde
yatarken, egitimli bir klinisyen tarafindan yapilmalidir (39,40).

Kapali siniis kaldirma sirasinda otolitlerin ayrilmasinin nedeninin, osteotom-
larin neden oldugu cerrahi travma ve kemigi yogunlastirirken kullanilan cerrahi
¢ekicin neden oldugu travma oldugu varsayilmistir. Hastanin baginin agir1 ekstan-
siyonda ve kontralateral cerrahi tarafa egik pozisyonu, otolitlerin implante edilen
bolgenin posterior semisirkiiler kanalina girisini kolaylagtirir. Dikkatli ve hassas
cekigleme ile osteotomlarin neden oldugu travmay1 en aza indirmek ve ameliyat
sirasinda hastanin bag pozisyonunu sik sik degistirmek, hareketini kolaylastirmak
ve miimkiin oldugunda dik tutmak benign paroksismal pozisyonel vertigo insi-
dansini azaltmak i¢in tavsiye edilir (39,40).

implantin yer degistirmesi

Yerlestirilen implantlarin maksiller siniise yer degistirmesi literatiirde bildi-
rilmistir. Ameliyat sirasinda veya aylar sonra protez manipiilasyonu sirasinda
ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyon, siniizit veya bu yabanci cismin burun boslugu, et-
moid ve sfenoid siniisler veya kranial fossa gibi komsu anatomik yapilara daha
fazla yer degistirmesi riskinden dolayi, patoloji veya klinik semptomlar olmasa
bile alinmasi siddetle tavsiye edilir. Ektopik dental implantin ¢ikarilmasi igin ¢
ana cerrahi yaklasim tanimlanmistir: transnazal bir yaklasimla, kanin fossasindan
transoral bir yaklagimla ve dogrudan implant yatag1 yoluyla. Ilk ikisi genellikle
endoskopik cihazlarin kullanimiyla desteklenir (41).

Implantin siniise migrasyonu olugsmasini énlemek i¢in, implant yataginin dik-
katli bir sekilde koni seklinde bir konfigiirasyonda hazirlanmasi ve apikal kisimda
tiim cihazin yer degistirmesini 6nleyecek ¢api kiigiiltiilmiis konik implantlar kul-
lanilmasi 6nerilir. Ayrica, yerlestirme sirasinda implantin yeterli birincil stabilite-
sini elde etmek i¢in 6zel dikkat gosterilmelidir. Bu amagla, frezleme protokoliinii
bireysellestirerek ve en son implant frezlerinin kullanimini atlayarak veya etkisini
rezidiiel alveoler tepenin en koronal kismiyla sinirlayarak kemik yatagini ¢cok ge-
nisletmeden hazirlamak yararli olabilir (1,2).

Siniis elevasyonu prosediirii gerceklestirmeyi diisiinmeden 6nce ve cerrahi si-
rasindaki ve sonrasindaki komplikasyon insidansini en aza indirmek i¢in dikkatli
bir klinik ve radyografik degerlendirme ile birlikte kapsamli bir tibbi 6ykii almak
zorunludur. Tibbi gegmis, burun solunumunda bozulma, retronazal sekresyonlar,
bas agrilar1 veya goz kapaklarinin sigsmesi gibi siniis patolojileriyle uyumlu semp-
tomlara odaklanmalidir. Bu durumlarda, kemik augmentasyon isleminden once
olas1 siniis patolojisinin daha yakindan degerlendirilmesi i¢in kulak burun bogaz
uzmaniyla ameliyat 6ncesi konsiiltasyon 6nerilir (1).
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Siniis lifting prosediiriinden sonra gesitli komplikasyonlarin insidansini de-
gerlendiren genis bir retrospektif vaka serisinde,sigara i¢mek, agik siniis lifting
sonras! daha yiiksek komplikasyon insidansi ile iligkili degildi ve toplam kompli-
kasyon orani sigara i¢enlerde %20,4, sigara icmeyenlerde %19,2 idi. Bununla bir-
likte, sintizit sigara icenlerde icmeyenlere gore daha sik gortilmistiir (42). Sigara
i¢mek sintis lifting i¢in tam bir kontrendikasyon olarak kabul edilemese de, hasta-
lara bazi komplikasyonlarin artmis riskleri konusunda bilgi verilmeli ve ameliyat-
tan Once sigaray1 birakmalari tegvik edilmelidir.

Maksiller siniis elevasyonu igin en uygun teknigi secerken, rezidiiel alveolar
yiikseklik, siniis anatomisi (septa varligi/yoklugu, posterior superior alveolar ar-
terin yeri ve seyri, vb.) dnceki siniis patolojilerinin varlig1 veya yoklugu ve restore
edilecek dis sayis1 dahil olmak iizere gesitli sistemik ve lokal yonler dikkate alin-
malidir (1).

Diger tekniklerden daha hizli olmasi ve ¢ogu klinikte oldukga erisilebilir ol-
mas1 nedeniyle, elmas frezlerin bir el aleti araciligiyla doner enstriimantasyonu
lateral pencere osteotomisi i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Bununla
birlikte, bu cerrahi teknik en yiiksek (%32'ye varan) oranlarda membran perfo-
rasyonu insidansina sahiptir. Piezoelektrik cihazlar gelismis bir arag olarak savu-
nulmaktadir. Bu cihazlar kemik kesimi i¢in ultrasonik dalgalar kullanir ve kesici
uglar yumusak dokular1 kesemediginden zar yirtilma riskini azaltir. Literatiirde
bildirilen piezoelektrik cihazlarla membran perforasyon insidansi %3,6 ile %8
arasinda degismektedir ve cogu durumda lateral osteotom yerine el enstriiman-
tasyonu ve membran defleksiyonu sirasinda ortaya ¢ikarlar (43).

Siniis membranini siniisiin kemik duvarlarindan ayirmak igin hidrolik kont-
rollii basincin kullanilmasi da membran perforasyonlarinin olusumunu azaltmak
i¢in savunulmustur. Bu teknik hem agik hem de kapali siniis kaldirma prosediir-
lerinde uygulanabilir. Cesitli protokoller 6nerilmistir, ancak genel anlamda pro-
sediir, kret veya bukkal osteotomi yoluyla Schneiderian zarina erisim saglanmasi
ve hidrolik uygulanmasindan olusur. Membran siniis kemigi duvarlarindan gev-
setildikten sonra, greft dikkatli bir sekilde sokulur ve yer kazanmak i¢in osteoto-
mi yoluyla yogunlastirilir. Dis implantlarin: stabilize etmek igin yeterli rezidiiel
kemik yiiksekligi oldugunda, bunlar ayni prosediirde veya siniis kaldirma aninda
birincil stabilite saglanamiyorsa daha sonraki bir asamada yerlestirilebilir. Hid-
rolik siniis kaldirmada diisiik perforasyon oranlar1 bildirmistir ve %0 ile %11,8
arasinda degismektedir. Ancak, bu teknigin etkililigini ve basarisini destekleyen
kanitlar esas olarak vaka serilerine dayanmaktadir ve bugiine kadar hidrolik siniis
kaldirma prosediiriinii geleneksel agik veya kapali siniis kaldirma teknikleri ile
karsilastiran randomize klinik ¢aligma yoktur (44).
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Sonug olarak; siniis elevasyon prosediirleri, posterior maksillaya implant yer-
lestirilmesi i¢in kemik mevcudiyetini artirmaya yonelik olduk¢a 6ngoriilebilir
tekniklerdir. Bununla birlikte, bu cerrahi miidahaleler siklikla belirli hastaliklarin
artmasi ve hasta rahatsizligi ile iligkilidir. Hem a¢ik hem de kapal: siniis kaldir-
ma prosediirleri i¢in en sik bildirilen komplikasyon siniis membraninin perforas-
yonudur. Komplikasyonlarin olusumunu en aza indirmek i¢in, vakanin dikkat-
li bir sekilde planlanmasi ve istenmeyen olaylar i¢in artmis riske yol agabilecek
onceden var olan herhangi bir patoloji veya durumu tespit etmek i¢in hastanin
saglik durumunun incelenmesi 6nemle tavsiye edilir. Sintis kaldirma prosediirle-
riyle iliskili komplikasyon insidansini azaltacak hasta i¢in daha giivenli ve daha
az invaziv teknolojilerin gelistirilmesi ve test edilmesi igin daha fazla aragtirmaya
ihtiyag vardir.
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