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OZET

Giiniimlizde dissiz ¢enelerin tedavisinde implant uygulamalari oldukca yaygindir.
Ancak erken dis kayiplari, genelerin ve maksiller sinuslarin patolojik lezyonlari, travma veya
gelisimsel anatomik nedenler ile maksilla posterior bdlgede alveolar kemik yetersizligi
olugsmaktadir. Bu durum dental implant cerrahsinde siklikla yiizlesmek zorunda kaldigimiz bir
zorluktur. Tlgili bolgedeki hacim ve yogunluk kaybina bagli yetersizligin giderilmesi igin
planladigimiz cerrahi islemlere ek olarak maksiller sinus lift cerrahisini de dahil etmek
gerekebilmektedir. Maksiller sinus ile alveolar kret arasindaki mesafenin yetersiz oldugu
durumlarda uygulanan bu cerrahi islemde kemik greftleri yardimi ile sinus tabani yiikseltilerek
kret ile sinus tabani arasindaki mesafe arttirilmaktadir.

Maksiller sinus lift operasyonlari, yaygin olarak oral implantolojide, ortognatik
cerrahide, dudak-damak yariklarinin tedavisinde ve ¢ene-yliz protezleri icin maksillanin
rekonstruksiyonunda kullanilmaktadir. Maksiller sinus lift teknikleri, sonucu dngdrulebilir ve
basar1 orani yiiksek cerrahi islemlerdir. Fakat basarili bir sinus lift operasyonu yapabilmenin
temel sart1 bu bolgenin anatomisini iyi bilmek, hastanin sistemik ve lokal durumuna uygun
teknigi segebilmek, komplikasyonlara ve kullanilan malzemelere hakim olabilmektir.

Giintimiize dek tanimlanmis birgok sinus lift teknigi bulunmaktadir ve teknolojik
gelismeleri  takiben bu tekniklere yonelik gelismeler kaydedilmekte, uygulamalar
yayginlagsmaktadir.



SUMMARY

Currently, implant applications are quite common in the treatment of toothless jaws. But
early tooth loss, pathological lesions of the jaws and maxillary sinuses, trauma or
developmental anatomical reasons, alveolar bone failure occurs in the posterior area of the
maxilla. This is a challenge that we often have to face in dental implant surgery. It may be
necessary to include maxillary sinus lift surgery in addition to the surgical procedures we plan
to eliminate the inadequacy due to loss of volume and density in the relevant area. In this
surgical procedure, which is performed in cases where the distance between the maxillary sinus
and the alveolar crest is low, the base of the sinus is raised with the help of bone grafts,
increasing the distance between the crest and the base of the sinus.

Maxillary sinus lift operations are a set of techniques commonly used in oral
Implantology, orthognathic surgery, treatment of cleft lip and palate, and maxillanine
reconstruction for jaw-face prosthetics. Maxillary sinus lift techniques are surgical procedures
whose outcome is predictable and success rate is high. But the main condition of performing a
successful sinus lift operation is to know the anatomy of this area well, to be able to choose the
technique appropriate to the systemic and local condition of the patient, complications and to
be able to master the materials used.

There are many sinus lift techniques defined to this day and following technological
developments, the procedures and scope of application of these techniques are also expanding.

vi



GIRIS

Gilintimiizde teknolojik imkanlarin ilerlemesi ile mevcut bilginin gelisim ve yayilim1 hiz
kazanmistir. Bu ilerleme sayesinde dis eksikliklerinin tedavisinde total, hareketli ve sabit
protezlere yenilik¢i bir secenek olarak dental implantlar kullanilmaya baslanmistir. Ancak
maksilla posterior bolgedeki alveolar kretin yetersiz hacim ve yogunlugu istenilen dental
implant uygulamasinda problem olusturmaktadir. Bu probleme yonelik gelistirilmis olan
maksiller sinus lift cerrahisi, dental implant icin gerekli maksiller rekonstriksiyonu
saglamaktadir.

Basaril1 bir sinus lift operasyonu uygulayabilmek igin; maksiller sinus anatomisi ile
ilgili tim detaylar bilinmeli, klinik ve radyolojik muayeneler rehberliginde sistemik ve lokal
endikasyon sartlar1 degerlendirilmeli, hastaya ve planlanan protetik rehabilitasyona en uygun
yontem secilmelidir. Dogru tan1 ve tedavi yonteminin belilenmesi basarmin ilk adimi ve
anahtaridir. Kullanilacak malzemeler kanita dayali tercihler olamlidir. Tiim cerrahi siireci
basariyla yonetebilecek yetkinlige sahip olunmalidir.

Derleme olarak hazirlanan bu tez ¢alismasinin amaci, maksiller sinus lift yontemlerini
belirtilen basar1 kriterleri onciiliiglinde degerlendirmek ve gilincel yaklasimlara klinik genel
bakis saglamak, hastaya en uygun, sinus lift teknigine karar verme konusunda katki sunmaktir.



2. MAKSILLER SiNUS ANATOMISI
2.1. Paranazal Sinuslar

Maksillofasiyal bdlge icinde paranazal sinuslar olarak adlandirilan sag kisimda 4 sol
kisimda 4 olmak {izere 8 adet anatomik bosluk bulunmaktadir (Sekil 1). Paranazal sinuslar
lokalize olduklar1 maksillofasiyal kemigin adi ile adlandirilmaktadirlar: ethmoidal sinuslar,
frontal sinuslar, maksiller sinuslar ve sfenoidal sinuslar. Igleri hava dolu ve kemik dokuyla
cevrili bu bosluklar benzerliklerinin yanisira hacimleri, i¢ duvarlarin1 déseyen mukoza yapisi,
anatomik kontiirleri ve boyutsal biiytikleri agisindan farkliliklar gostermektedirler.

Frontal gérimam

Sekil 1: Paranazal sinuslar, frontal goriniim, koronal kesit[1]

2.2. Maksiller Sinuslar

Tarihte ilk kez 15. yiizyilda Leonardo da Vinci tarafindan resmedilen maksiller
sinuslarin degerlendirilmesi 17. yiizyilda bir Ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore
tarafindan yapilmistir. Bu sebeple “Antrum Highmore” (Highmore Magarasi) olarak da
adlandirilirlar [2].

Maksiller sinuslar, yetiskin bir bireyde yaklasik 33 mm yiikseklik, 25 mm uzunluk, 34
mm derinlik ve 15 ml i¢ hacim gostermesi ile 4 paranazal sinus arasinda en biiyiik sinus yapisi
olarak yerlerini almaktadirlar [3].

2.2.1. Maksiller Sinuslarin Anatomik Simirlar1 & Komsuluklar:

Maksiller kemik govdesi igerisinde yer alan piramit sekilli bu kavitenin taban kismi
nazal kavitenin lateralinde bulunmakta ve tepe kism1 zigomatik ¢ikintiya dogru ilerlemektedir
(Sekil 2). Sinusun tabanini olusturan nazal kavite lateral duvar iizerinde, orbita kenarindan
yaklagik 7-8 mm kadar agagida bulunan infraorbital foramen ve orta burun boslugunda bulunan
ethmoidal infundibulum bolgesine agilan maksiller sinusun ostiumu bu bdlgenin 6nemli
anatomik yapilarindandir. Ostium yapis1 yaklasik 4mm ¢ap, 1 cm uzunluga sahiptir. Bu aralik
ile burun boslugu ve maksiller sinus birbirleriyle temas halindedirler [4].
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Sekil 2: Maksiller sinus koronal kesit ve komgu anatomik yapilar [1]
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Maksiller sinusun tavani ise orbita boslugunun tabani ile komsudur. Bu duvar énden
arkaya dogru 30-40 derecelik bir egimle uzanir. Sinusun tavan yapisi ile orbita boslugu arasinda
genellikle ¢ok ince yapida bir kemik duvar bulunur. Bu ince kemik yapi infraorbital sinir ve
damarlariyla komsuluk yapmaktadir [5].

Maksiller sinus altta maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintisindan meydana gelmektedir.
Morfolojik olarak diiz, agili, bi-konkav veya tri-konkav yapida olabilmektedir. Maksiller 2.
premolar, 1. molar ve 2. molar dislerin kokleri siklikla sinus tabanina yakin konumlanmaktadir.
Bazi vakalarda ise kokler maksiller sinus igerisine uzanmaktadir. Kompakt kemik tabakanin
devamliliginin bozuldugu bu durumlarda dis kokleri direkt sinus mukozasi ile temastadirlar. Bu
uzanimlar sebebi ile dis koklerinde perforasyonlar olusabilmektedir. Bazen kanin ve 3. molar
diglerin de maksiller sinus ile iligkisi bulunabilmektedir [6]. Ancak genellikle karsilasilan
anatomik durum bu dislerin kdklerinin sinus mukozasindan kalin ya da ince kompakt bir kemik
tabaka ile ayrilmasidir.

Maksiller sinusun 6n duvarini maksillanin fasiyal yiizeyi olusturmaktadir. Bu 6n duvar,
maksiller kesici disler, maksiller kanin disler ve ¢evre periodontal dokularin kanlanmasini ve
innervasyonunu saglayan kan damarlar1 ve infraorbital sinir ile komsuluk yapmaktadir.
Maksiller sinusun 6n duvart maksillanin bu prosesinden devam ederek tuber maksilla ile
sonlanmaktadir. On duvarin kemik kalinhigi genellikle 0.2-5 mm aralifinda kalinhik
gostermektedir [7].

Maksiller sinusun arka duvarini maksillanin infraorbital yiizeyi olusturmaktadir. Arka
duvar yizeyinde bulunan “foramina alveolaria” ise molar dislerin kanlanmasinda gorevli
posterior superior dental damarin ve innervasyonunda gorevli sinirlerin gegisine izin veren ufak
foraminalardir.



2.2.2. Maksiller Sinus I¢i Yapilar
2.2.2.1. Schneiderian Membrani

Maksiller sinusun tiim duvarlarini orten epitel yapist Schneiderian membrani olarak
adlandirilmaktadir. Bu 6zel epitel yapist miikoz yapida bir respiratuvar epitel olup igerigi
incelendiginde psodostrafiye kolumnar epitel, Lamina propria, Goblet hiicreleri, baz1 miikoz
yapili bezler ve kan damarlar1 goriilmektedir (Sekil 3). Schneiderian membranin1 maksiller
sinus i¢in 6zel kilip diger respiratuvar epitellerden farkli kilan 6zelligi daha az tiibiiloalveolar
bez ve Goblet hiicresi icermesi ve daha ince bir yapida olmasidir [8].

Pseudostratified
ciliated columnar
epithelium

Goblet cell

Bazérment membrane —

Larmina
propria

|
A Blood vessels

Sekil 3: Schneiderian membrani sematik sunum ve histolojik kesit [9]

Membranin zengin vaskiilarizasyonunun kaynagi Lamina propria yapisidir ve 2
boliimden olusmaktadir; bag dokunun ylizeyindeki bolim epitele yaklasirken, altinda kalan
vaskiiler kisim periostuma dogru uzanip mukoperiostumu olusturmaktadir. Mukozal biyopsi
ornekleme yontemi esasina dayanilarak yapilan endoskopik ¢aligsmalar sonucu Schneiderian
membraninin saglikli ve canli bireylerde kalinliginin ortalama 0,97 mm oldugu gdsterilmistir

[10].
2.2.2.2. Septum / Septumlar

Maksiller sinuslart kismen veya tamamen boliimlere ayiran kemik uzantilari olarak
tanimlanan septum yapilarina siklikla rastlanilmaktadir. Tanimlanmig birkag horizontal sekilli
septum haricinde genellikle vertikal sekilli ince kemik yiikseltileri morfolojisinde goriilen
septumlar, maksiller sinusun tabanina 60 ila 90 derece ag1 ile konumlanmiglardir [11].

2.2.3. Maksiller Sinus Kanlanmasi

Maksiller sinusun kan akisinda baslica rolii eksternal karotis arterden terminal bir dal
olarak ¢ikan maksiller arter iistlenmektedir. Maksiller arter, sinus boslugunu olusturan
cevredeki ince kemik duvarlari ve Schneiderian membranini besler. Maksiller arterin sinuslarin
beslenmesine yardimci 3 adet dali bulunmaktadir [12]:

. A. infraorbitalis
. A. palatinus majus
. A. alveolaris superior’un anterior, superior ve posterior dallart



Infraorbital arter ve posterior superior alveolar arterler kemik ici ve kemik dist
anastamozlar vererek sinusu sarmaktadirlar. Bu iki anastamoz aracilig1 ile alveol kretinin ilgili
bolgesi ve yan sinus duvari iyi bir kan akimi ile beslenmektedir. Diger bir dal olan
Sphenopalatin arter Schneiderian membraninin yan duvarini ve verdigi ug dallar ile membranin
orta duvarini beslemektedir [13].

2.2.4. Maksiller Sinus Innervasyonu

Maksiller sinusun sinir iletimi N. trigeminusun ikinci dali olan N. maksillaris ile
saglanmaktadir. N. maksillaris ana sinir yapisindan ayrilan N. palatinus anteriores, N.
infraorbitalis ve N. alveolares posteriores dallar1 sinus boslugunun sinir iletimini
gerceklestirmektedir [1].

2.2.5. Maksiller Sinus Drenaji

Maksiller sinuslar vendz drenaj ve lenfatik drenaj olmak (izere 2 ana yoldan drene
olmaktadirlar. Damarsal yapi i¢eren yani vendz drenaj, ostium ¢evresinde konumlanmig vendz
damarlar araciligiyla gerceklesmektedir. Arkaya drenaj retromandibular vene, One drenaj
fasiyal vene dogru olmaktadir. Lenfatik drenaj ise ostium ve infraorbital foramen sayesinde
submandibular lenf nodlarina dogru olmaktadir. Toplanan lenf sivisi derin servikolateral lenf
nodlarina dogru akmaktadir [14].

3. GENEL BAKIS
3.1. Tanim

[k kez 1977 yilinda Tatum tarafindan ifade edilen maksiller sinus taban1 ogmentasyonu
1980 yilinda Journal of Oral Surgery dergisinde Boyne ve James tarafindan yayinlanmistir [15].
1980 yilindan bu yana “maksiller sinus tabani1 ogmentasyonu” operasyonu i¢in ayni anlama
gelen farkli ifadeler kullanilmistir. Aralarindan siklikla karsilastiklarimiz “maksiller sinus
lifting”, “sinus elevasyon cerrahisi” ve “sinUs greftleme operasyonu” olmakla birlikte tiim bu
adlandirmalar ayni temel amaca hizmet etmekte olan ana teknigi tanimlamaktadirlar. Bu
operasyon, maksiller sinus i¢ yiizeyini Orten Schneiderian membranini, devamliliginin
bozulmasina olanak vermeksizin maksiller sinus kemik ylizeyinden homojen bir sekilde
kaldirarak taban kemiginden uzaklastirmak ve yiikseltilmis olan membranin ¢esitli materyaller
ile stabilizasyonunu saglayip membran ile taban kemigi arasindaki yeni kemik olusumunu
saglamay1 amacglanmaktadir. Yeni olusturulmak istenilen kemik, elevasyonun gerceklestirildigi
seans uygulanan implantlar ile osseointegre olup zamanla olgunlasabilir. Implant uygulamas:
daha sonraki seanslarda gerceklestirilecek ise kemigin, membran altinda o seansa kadar da
olgunlagmasi izlenebilir [7].

3.2. Endikasyonlar

3.2.1. Oral implantolojide

Maksiller sinus lift ana endikasyonu, maksiller posterior bolgede implant yerlestirilmesi
planlanan alveol kemigin yetersiz vertikal yiiksekliginin optimum sekilde arttirilmasidir.

Boylece ilgili bélgede uygun protetik tedaviye izin verecek sayi, boy, ¢ap ve agida implant
yerlestirilebilmektedir. Schneiderian membrani ve sinUs tabani arasinda olusan yeni kemik,



rezopsiyona direncli, yerlestirilen implantlar1 destekler ve osseointegrasyonu saglar yapida
olmalidir [16].

3.2.2. Dudak-damak Yariklarinin Cerrahisinde

Maksiller sinus lift izole damak ya da dudak-damak yariklarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Vertikal yiiksekligi yetersiz olan alveoler yariklarin cerrahi tedavisi esnasinda
yiiksekligin superior yonde desteklenmesi gereken vakalarda ana cerrahi islem ile birlikte
uygulanmaktadir [17].

3.2.3. Oro-antral Fistiil Onariminda

Oroantral fistiil olusumu agisindan degerlendirildiginde, fistiil olusumu maksiller sinus
lift operasyonu esnasinda meydana gelebilecek bir komplikasyon oldugu gibi farkli etyolojik
nedenlerle de meydana gelebilmektedir. Her 2 durumda olusan oro-antral fistilin cerrahi
tedavisinde kullanilabilmektedir [18].

3.2.4. Kraniyofasiyal Protezler icin Maksillanin Rekonstriiksiyonunda

Maksillofasiyal bolgede gesitli sebepler sonucu olusan defektlerin kraniyofasiyal protez
ile tedavisinde, restorasyonlarin yeterli stabilizasyonunun saglanabilmesi veya uygun
konumunda hizmet verebilmesi i¢in mini implantlardan yararlanilabilmektedir. Bu mini
implantlarin yerlestirilmesinden Once maksiller posterior bolgede superior yonde kemik
kazanimi i¢in maksiller sinus lift kullanilabilmektedir [19].

3.2.5. Ortognatik Cerrahi ile Birlikte

Dentoalveoler intrusiv osteotomi ya da ortognatik cerrahi sirasinda mevcut kemik
hacminin yetersiz oldugu vakalarda destek amagli kullanilmaktadir [20].

3.3. Kontraendikasyonlar
3.3.1. Sistemik Kontraendikasyonlar

Kontrol altina alimamayan tiim sistemik hastaliklar cerrahi operasyonlar ig¢in
kontraendikedir ve ilgili sistemik hastalik kontrol altina alinincaya kadar cerrahi operasyonlar
ertelenmelidir. Agir kalp kapakgig1 ve kalp kasi hastaliklari, son 6 aylik siiregte gegirilmis kalp
krizi vakalar1 gibi bazi kardiyak problemler de bu sistemik durumlarin igerisine dahil edilir [16].

Maksiller sinus boyutsal gelisimi 7 yasinda hizini arttirarak 12 yasina dek gelisimine
devam eder ve 12 yasindan sonra orbita tabanina dogru genisler. Devaminda Sinus tabani ile
burun tabani ayni seviyeye gelir. Orta yiiz gelisiminin 17 yasina kadar aktif devam etmesi sinus
lift operasyonunu minimum 17 yas ile sinirlar [21].

Bifosfonatlar kemik yikim metabolizmasi iizerinde etkisini gostererek malign
hastaliklarla iligkili hiperkalsemi, multiple myelom ve kemik metastazlarinin tedavisinde oral
ya da intravendz yolla kullanilan ilag grubudur. Ayrica Paget, osteogenezis imperfekta,
osteoporéz gibi vakalarda tedavi amach kullamlmaktadir. Intravendz yolla kullanilan
bifosfonatlarin Osteoklast metabolizmasini inhibe eden bifosfonatlarin dolasimda kalma siiresi
30 dakika ila 2 saat arasinda kisa bir periyot gosterir fakat kemige baglanmalar1 gerceklestir ise
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yaklasik 12 sene kemikte bozulmaksizin aktivite gostermektedir. 2003 yilinda bifosfonat grubu
ilaglarin oral kavitede kemik vaskiilarizasyonunu bozarak osteonekroza sebep oldugu
bulunmustur. Bu nedenle intravendz bifosfonat tedavisine baglamadan minimum 3-4 hafta dnce
girisimsel dental uygulamalar ve maksiller sinus lift operasyonu dahil tim cerrahi islemler
tamamlanmis olmalidir ve bifosfonat tedavisi sonlandirilan hastaya en az 5 yillik siire igerisinde
belirtilen islemler uygulanmamalidir. Bifosfonat tedavisi oral yolla stirdiirtilen hastalar 3 yildan
daha az kullanimlarda cerrahi operasyon i¢cin minimal risk grubunda sayilirlar ve CTX degerleri
150 pg/ml'yi gectigi durumlarda maksiller sinus lift operasyonu uygulanabilir. Ug yildan daha
fazla oral yoldan bifosfonat kullanmig hastalarda ise cerrahi operasyonlar sonucu “ilaca bagl
osteonekroz” goriilme riski de artar. Ayrica-operatif degerlendirmede bifosfonat tedavisi ile
birlikte ya da tedavi dncesinde kortikosteroid kullanimi olup olmadig: da sorgulanmalidir. Bu
olgularda kortikosteroid varligi, kollajen doku yapisinda bozulmalara neden olup ilaca bagl
osteonekroz gelisim riskini arttirmaktadir [22].

3.3.2. Lokal Kontraendikasyonlar

Maksilla posterior bolgede lokalize enflamatuvar, kistik ya da tiimoral lezyonlarin
varlig1 kontraendikasyon teskil eder. Dis kaynakli enfeksiyonlarin maksiller sinus lift planlanan
sahaya yakin komsulugu operasyon oOncesinde ortadan kaldirilmasini gerektirir. Cerrahi
operasyonun suresini uzatma ve operasyon sonrast donemde basarisizliklara sebep olma gibi
durumlara yol acgabilecegi icin tedavileri maksiller sinus lift cerrahisinden 6nce
tamamlanmalidir. Ciddi alerjik rinit, sik tekrarlayan tarzda ve uzun siireli oldugunda
komplikasyonlara neden olacagi igin akut donem kontrol altina alinana dek lokal
kontraendikasyonlar grubuna dahil edilir [23].

Morfolojik agidan degerlendirildiginde sinus lift planlanan sahada lokalize birden ¢ok
sayida ya da anatomik varyasyon gosteren septum varligi, orta burun kavitesi ile iliski kurdugu
ostium yapisinin dar ya da tikali olmasi cerrahi islem i¢in kontraendikasyon yaratabilmektedir

[24].

4. Pre-operatif Degerlendirme

Klinik Degerlendirme Radyolojik Degerlendirme
Edante saha Sinusun taban anatomisi
Vestibiil sulkus derinligi Sinusun septum / septumlari
Edante sahanin kret agisi Sinusun i¢indeki patolojik lezyonlar
Interokliizal aralik Sinusun lateral kemik kalinlig1
Agiz agikligi Alveolar antral arter lokalizasyonu
Ag1z solunumu varligi Sinusun vertikal uzunlugu
Diseti kalinlig Sinusun genisligi
Mukoza kalinlig1 Schneiderian membraninin kalinligi
Sigara aligkanlig1 Ostium lokalizasyonu & genisligi

Rezidiiel kemik uzunluk & genislik
Tablo 1: Maksiller sinus lift operasyonunda preoperatif degerlendirme [25]



4.1. Klinik Pre-Operatif Degerlendirme

Alveolar kretin protetik acidan tedavi edilmesi planlanan dissiz bélgesi edante saha
olarak tanimlanir. Sahanin klinik degerlendirmesi esnasinda patolojik lezyonlarin ve fizyolojik
anatomik engellerin bulunmamasina dikkat edilmelidir. Vestibul bdlgede sulkus derinliginin az
olmasi, hekimin cerrahi operasyon sirasinda goriis agisini ve manipiilasyonunu olumsuz
etkileyen boylece komplikasyonlara zemin olusturan bir faktordiir. Alveolar kretin ilgili
bolimii oral klinik degerlendirme esnasinda belirgin egim gostermektedir. Bu egim sebebiyle
iyilesme sonrasinda protetik tedavi i¢in uygunsuz kontiir olusturacak ise maksiller sinus lift
cerrahisi ile birlikte “blok greftleme” ve “yonlendirilmis kemik rekonstriiksiiyonu”
uygulanabilir. Interokliizal aralifin yetersiz olmasi, cerrahi operasyon ve 0sseointegrasyon
basarili olsa dahi basarisiz bir protetik tedaviye neden olabilmektedir. Yetersiz interokliizal
aralik varliginda, osteotomi miktarinin cerrahi operasyon dncesi planlanmasi kaydi ile mesafeyi
arttirmak amaciyla “kret tepesi osteotomisi” uygulanabilir. Interokliizal araligin genis oldugu
vakalarda, kret tepesinin vertikal yonde yiikseltilmesi s6z konusu olmaktadir. “Blok greftleme
teknigi”, “yonlendirilmis kemik rekonstriiksiiyonu”, “sandwich yontemi” gibi tekniklerden
vakaya uygun se¢im yapilarak vertikal ogmentasyon ve maksiller sinus lift operasyonu ayni
seansta gerceklestirilebilir [25].

Maksiller sinus lift planlanan edante saha keratinize ve keratinize olmayan mukozal
alanlan birlikte igerir. Lateral yaklasimli operasyonlarda keratinize olmayan mukozanin, krestal
yaklasimli operasyonlarda keratinize mukozanin uygun kalinlikta olmasi, islem sirasinda ve
sonrasinda basariy1 arttirir. Schneiderian membran kalinlig1 ve mukoza kalinlig1 arasinda giiclii
korelasyon bulunur [26].

Maksiller sinus lift operasyonu veya diger oral cerrahi islemler esnasinda posterior
bolgede yeterli goriis agis1 ve manipiilasyon kolaylig1 saglanabilmesi agisindan hasta kabul
edilebilir agiz agikligina sahip olmalidir. Hasta agzin1 maksimum actiginda alt ve st kesici

disler arasindaki mesafenin 15 mm’den az olmas1 agir derecede limitli ag1z agikligini ifade eder
[27].

Sinus igi patolojileri agiz solunumu varlig: ile birlikte goriilebilmektedir. Ozellikle
submukozal 6dem, enflamasyon, gergek polipler ve retansiyon kisti agiz solunumu bile birlikte
gortilen bu patolojiler arasinda yer alir [28].

Sigara kullanimu fibroblast, makrofaj ve alyuvar ¢ogalmasini azaltarak yara iyilesmesini
geciktirmesi, platelet adezyonunu arttirarak mikro diizeyde kan akimini azaltmasi, hemoglobin
oksijen kompleksinin olusumunu engelleyerek doku beslenmesini azaltmasi gibi birgok
olumsuz etkiye neden oldugu bilinmektedir. Post-operatif donemde sigara kullanimina devam
edilmesinin implant sagkalimina negatif etkilerinin oldugunu gosteren bir¢ok yayin mevcuttur
fakat sinus lift operasyonuna olan etkisi tartismalidir. Peleg ve ark., 226 sigara i¢en hasta (627
implant) ve 505 sigara igmeyen hasta (1505 implant) arasinda 9 yil boyunca 1-7 mm reziduel
dis varliginda spontane implant uygulamasinin basarisini es zamanh degerlendirme ¢aligsmasi
yiirtitmiiglerdir ve anlamli bir istatiksel sonuca ulasamamiglardir [29].



4.2. Radyolojik Pre-operatif Degerlendirme

Cerrahi islem oOncesi radyolojik degerlendirme, konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) veya bilgisayarli tomografi ile elde edilen aksiyel ve koronal kesit goriintiiler ile
hastanin panoramik grafisi birlikte incelenerek yapilir. Sinus tabani ile maksiller molar ve
premolar dislerin kokleri arasindaki iligki, lateral kemik duvari ve sinus duvarmin birlesme
agis1, sinUs tabanindaki kortikal kemigin kalinlig1 ve dansisitesi radyolojik agidan incelenir.
Septumlarin varligi, anatomileri, uzunluklari, kalinliklari, lokalizasyonlar1 ve dogrultular

yalnizca konik 1sinli bilgisayarli tomografi veya bilgisayarli tomografi ile incelemelerde
degerlendirilir [30].

Maksiller sinusun laterale bakan kortikal kemigi ile koronal tomografik kesitlerde
bukkal dis duvar arasindaki mesafedir. Operasyon esnasinda meydana gelebilecek membran
hasarlarinin 6nlenmesi agisindan bu kalinlik incelenmelidir. Siklikla 1-2 mm arasinda 6l¢iiliir.
Maksiller sinus kavitesinin lateral kemik kalinligimin 0.5 mm ve altinda tespit edildigi
vakalarda, dogru kortikotomi tekniginin kullanilmasi ile birlikte elmas uglu ultrasonik piezo-
cerrahi u¢ veya elmas uglu rond frez kullanarak membran perforasyon riski azaltilabilir [31].

Maksiller sinusun lateral kemik duvari ile internal duvar aras1 mesafe sinus genisligi
olarak tanimlanir. Sinus genisliginin az olmasi cerrahi operasyon sonrasi etkin ve hizli kemik
rejenerasyonu saglar. Cerrahi islemleri kolaylastirmak adina sinus genisliginin baz alindigi,
sinus lift operasyonunun zorluk derecesini belirten ve hangi teknigin kullaniminin daha uygun
olacagi hakkinda Oneri veren bir smiflama mevcuttur. Lateral yaklasimli sinus lift
operasyonlarinda, Schneiderian membraninin lateral kemik acikligindan internal duvara kadar
tamamen ylikseltilmesi perforasyon riski a¢isindan 6nem tasimaktadir. Sinus genisliginin uzun
oldugu vakalarda yeterli elevasyonun yapildigi ve kemik ile membran yapisikliklarinin
olmadig1 izlendigi siirece operasyona devam edilmelidir [32].

Yapilan radyolojik caligmalar sonucu popiilasyonun yaklasik %55’inde varlig1 tespit
edilen Alveolar Antral Arter, genellikle kemik igerisinde seyretmekle birlikte yumusak dokuda
da lokalize olabilir. Operasyon sirasinda travmatize edilmesi yogun kanamaya neden olacagi
icin pre-operatif donemde konik 1sinl bilgisayarli tomografi ile konumu tespit edilmelidir
(Mardinger). Yapilan incelemeler Alveolar Anral Arter’in yaklasik olarak alveol kemik
smirindan  11.25-26.90 mm yukarida, sinus tabanindan 5.80-10.40 mm aralikli lokalize
oldugunu gosterir [33].

Sinus lift operasyon sahasinda Alveolar Antral Arter’in tespit edildigi durumlarda kemik
kesilerinin arterin alt ve iist bolgesinde kalacak sekilde yapilmasi onerilir. Kemik penceresinin
Alveolar Antral Arter’in seyri boyunca alt ve {ist kisitmlarinin ayrildig bir ¢ift pencere seklinde
tasarlanmasi ile post-operatif komplikasyonlar1 azaltildig1 bildirilmistir [34].

Rezidiiel kemigin vertikal uzunlugu, optimum ayarlanmis bir panoramik grafide
magnifikasyon degerleri hesaba katilarak oOlgiilebilir. Maksiller sinus lift operasyonunun
tekniginin belirlenmesinde ana kriterdir. Rezidiiel kemik genisligi yerlestirilmesi planlanan
implant ¢apin1 karsilamiyor ise sinus lift operasyonu ile birlikte “Yonlendirilmis kemik
rejenerasyon” teknigi kullanilarak alveolar kret genisletme islemi de yapilabilir. Maksiller sinus
tabanini ve alveol kretini Orten kemigin dansitesi, ¢esitli sinus lift operasyon tekniklerinde
avantaj ve dezantaj farkliliklar1 yaratmaktadir. Sinus taban kemiginin yogun kortikal yapida
olmast; lateral yaklasimli teknikte membranin kemik duvardan kolayca ayrilmasina imkan
saglar, krestal yaklasimli teknikte ise osteotomlar ile daha rahat fraktiir olusturulur. Dansite



implantin tek veya ¢ift seansta uygulanmasi hakkinda da fikir olusturur. Operasyon sahasindaki
kemigin az yogunluklu olmasma karsin belirli bir dansite varligi tek seansta uygulanan
implantin uzun dénem basarisini arttirir [35].

5. Maksiller Sinus Lift Yonteminde Teknikler ve Giincel Yaklasimlar
5.1. Maksiller Sinus Lift Yonteminde Kullamlacak Teknik Secimi
Maksiller sinusa ulagsma yollarinin farkliligi ile birbirlerinden ayrilan 3 ana maksiller

sinus lift teknigi bulunur (Tablo 2).

Lateral yaklagimli maksiller =~ Krestal yaklasimli maksiller =~ Palatal yaklagimli maksiller

sinus lift sinus lift sinus lift
Girisin, oral kaviteye gore Girisin, alveolar kret Girigin, maksiller sinus
bukkal, maksiller sinus tizerinde hazirlanan soket kavitesine palatal duvardan
kavitesine gore lateral boslugundan saglandigi saglandig1 teknik
duvardan saglandig teknik teknik

Tablo 2: Maksiller sinus /ift yonteminde kullanilan 3 ana teknik [36]

Maksiller sinus kavitesine giriste bu 3 ana teknik ve alt teknikleri arasindan segim
yapilir. Alveolar kret tepesi ile maksiller sinus tabani arasindaki dikey uzunluk olarak tarif
edilen rezidiiel kemik yiiksekligi, bu kemigin genisligi ile sinus i¢i anatomik ve patolojik
varyasyonlar baslica dikkat edilen kriterler olmak tizere Boliim 4°te bahsedilen tiim alt bagliklar
vakaya gore degerlendirilir. Literatiirde, teknige karar verme esnasinda yol gosterici olan farkl
smiflandirmalar bulunur [36].

5.1.1. Jensen’in Atrofik Posterior Maksillada implant Tedavi Protokolii

Radyolojik degerlendirmede yalnizca rezidiiel kemik yiiksekligi esas alinarak
hazirlanmis bir siniflandirmadir. Cerrahisi planlanan rezidiel kemigin yiiksekligi 3 mm’den az
oldugu durumlarda lateral yaklasimli maksiller sinus lift operasyonunu ve 6 ay sonra implant
uygulanmasini 6nermektedir. Rezidiel kemigin yiiksekligi yaklasik 3 ila 4 mm tespit edilen
durumlarda lateral yaklagimli sinus lift operasyonunu ve ayni seansta implant uygulanmasini
onermektedir. Rezidiel kemigin yiiksekligi 5 mm o6lgiilebildigi durumlarda ise krestal
yaklagimlt sinus lift operasyonunu ve ayni seansta implant uygulanmasini 6nermektedir. Her
U¢ durumda da protetik tedaviye implant yerlestirildikten 6 ay sonra baslanir [37].

5.1.2. ABC Sinus Elevasyon Simiflamasi

Operasyon rehberliginde rezidiiel kemigin yiiksekligi, genisligi ve rezidiiel kemigin
operasyon bolgesine komsu disin semento-enamel birlesim hattina uzakligi géz oniine alinir.
Bu 3 faktor gercevesinde vakalar 3 sinifa ayrilir. Rezidiiel kemik uzunlugu en az 10 mm,
rezidiiel kemik genisligi en az 5 mm O0lgiilen ve komsu disin semento-enamel birlesimine
uzakligi 3 mm ve altinda olan olgular Smif A olarak tanimlanir. Bu tip vakada tavsiye edilen
islem implantin tek asamada direkt yerlestirilmesidir. Rezidiiel kemik uzunlugu 6-9 mm,
rezidiiel kemik genisligi en az 5 mm Ol¢iilen ek olarak yatay elevasyon gerekmeyen ve komsu
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disin semento-enamel birlesimine uzakligt 3 mm ve altinda olan olgular Sinif B olarak
tanimlanir. Bu tip vakada tavsiye edilen islem tek seansta osteotom uygulanmasidir. Ek olarak
Sinif B igerisine giren operasyonlar1 horizontal, vertikal ve kombine defektli vakalar olarak alt
gruplara ayirabiliriz. Bu durumlarda tedavi yaklasimimiz farkli olacaktir. Sinif B horizontal
defektli vakalar i¢in tek asamali osteotom ve kret genisletme uygulamasi onerilir. Smif B
vertikal defektli vakalar icin ¢ift asamali olarak 6nce yonlendirilmis doku rejenerasyonu sonra
osteotom uygulamasi onerilir. Sinif B kombine defektli vakalar i¢in ¢ift asamali yonlendirilmis
doku rejenerasyonuna ilave blok elevasyonu sonra sonar uygulanmasi 6nerilir. Rezidiel kemik
uzunlugu 5 mm veya daha az, rezidiiel kemik genisligi en az 5 mm olgiilen ek olarak yatay
elevasyon gerekmeyen ve komsu disin semento-enamel birlesimine uzakligi 3 mm ve altinda
olan vakalar Sinif C olarak tanimlanir. Bu tip vakada tavsiye edilen islem primer stabilizasyon
var ise tek asamada, primer stabilizasyon yok ise ¢ift asamada lateral yaklasimli sinus lift
teknigi uygulanmasidir. Sinif C tipi vakalar da horizontal, vertikal ve kombine defektli olarak
3 alt gruba ayrilabilir. Sinif C horizontal defektli vakalar i¢in ¢ift seansta lateral yaklagimli sinus
elevasyonu ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamasi Onerilir. Sinif C vertikal ve
kombine defektli vakalarda ise ¢ift seansta lateral yaklasimli sinus elevasyonu ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamasi sonrasinda gerek oldugu diisiiniilen
operasyonlarda blok elevasyon islemi 6nerilir [38].

5.1.3. French’in Trifaktoryel Siniflamasi

Krestal yaklasimli maksiller sinus lift ana teknik olarak belirlendikten sonra hangi alt
teknik tercih edileceginin sinus taban kontiiriiniin degerlendirilmesi ile yapildig1r bir
siiflamadir. Sinus tabani; diiz, acili, konkav ve septumlu olarak 4’e ayrilir iken rezidiiel kemik
yuksekligi 2-4 mm arasi (diistik), 4.1-6 mm aras1 (orta) ve 6 mm iizeri (ylksek) olmak iizere
3’¢ ayrilir. Implantin tek bolgede ya da ¢ok bolgede uygulanmasi da degerlendirmeye
katildiginda bu 3 faktoriin rehberliginde hazirlanmis olan siniflama; hekime, operasyonun
kolay, orta zor ve kompleks boyutta olabilecegi hakkinda fikir verir. Hekim, bu parametreleri
g6z oniinde bulundurarak alt teknigine karar verir ya da krestal yaklasim tekniginden vazgecer
[39].

5.2. Maksiller Sinus Lift Yonteminde Operasyon Teknikleri
5.2.1. Lateral Yaklasimh Maksiller Sinus Lift

Lateral teknigin 1980 yilinda Boyne PJ ve James RA tarafindan ilk kez “Journal of Oral
Surgery” dergisinde yayinlanmasindan giliniimiize gelisimi devam etmistir. Lateral yaklasimli
maksiller sinus lift operasyonu igin literatiirde farkli isimlendirmeler ile karsilagabilmekteyiz.
Aralarindan en yaygin kullanilanlar: “Acik sinus lift”, “bukkal yaklasimli sinus lift”, “eksternal
sinus lift”, “direkt sinus lift” ve “antral yaklasimli sinus lift”tir. Bu teknigin ana prensibi,
alveolar kretin vestibiil bolgesinde kemik penceresi agilarak Schneriderian membraninin
tabandan yukar1 dogru ogmente edilmesi ve arada olusan bosluga uygun greft materyalinin

yerlestirilmesidir [40].
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5.2.1.1. Geleneksel Lateral Yaklasimh Teknik

Cerrahi operasyona vakaya uygun anestezi ve medikasyon islemlerinin uygulanmasi ile
baslanir. Ekartor ile operasyon bolgesinde net goriis saglandiktan sonra 1 adet yatay ve 2 adet
rahatlatic1 dikey oblik yumusak doku kesisi yapilir. Mukozal kesilerde yaygin olarak 15¢
numarali bistliri ucu ile geleneksel bistiiri cerrahisi uygulanmakla birlikte lazer cerrahi,
elektrocerrahi ve kriyocerrahi de kullanilmaktadir. Kesi islemini takiben periost elevatorii
araciligi ile tam kalinlik flep kaldirilir. Mukozal insizyon ve flep kaldirma islemleri kemik
temas1 kaybetmeden yapilir. Sinus kavitesine yaklasim saglayacak giris penceresi i¢in lateral
duvarda uygulanacak osteotomi isleminde yaygin olarak kullanilan doner sistemle calisan
yuvarlak ya da eliptik uglu elmas frezlerin yaninda fizyo dispenser aleti de kullanilmaktadir.
Maksiller sinus kavitesinin anatomik sinirlarina dikkat edilerek genis dikdortgen, dar
dikdortgen, yuvarlak veya oval sekillerde giris penceresi planlanir. Giris penceresinin alt
osteotomi hatti, sinus tabanindan en az 2 mm yukarida ve tabana paralel olacak sekilde; {ist
osteotomi hatti, alveolar antral arterden daha asagida bulunacak ve hekime elevasyon sirasinda
net goriis saglayacak sekilde hazirlanir. Kemik penceresi sinusun lateral duvarindan bir biitiin
halinde tamamen ayrilincaya kadar osteotomi islemine devam edilir. Giris saglandiktan sonra
sinus lift elevator setleri ile Schneiderian membrani sinusun lateral duvarindan ayrilir. Bu
islemin devaminda membran, sinus kavitesi i¢inde yukari ve geriye dogru eleve edilir [41].

Pre-operatif degerlendirmede rezidiiel kemik kalinliginin 5-6 mm oldugu tespit edilmis
ise “tek agamali” maksiller sinus lift operasyonu uygulanir. Hekimin tercihine gore islemler 2
farkl sekilde devam eder:

1. Sinus membrani elevasyonunu takiben olusan bosluga vakaya gore
secilen greft materyali uygun sekilde hazirlanarak yerlestirilir. Baz1 hususlara dikkat
ederek bu bolgede implant yuvasi acilir ve implant uygulanir.

2. Sinus membranmin intakt yapisinin korunmasina dikkat ederek Once
implant yerlestirilir daha sonra greft materyali uygulanir.

Rezidlel kemik kalinliginin 3-4 mm’den az oldugu vakalarda “¢ift asamali” maksiller
sinus lift operasyonu uygulanir. Vakaya uygun greft materyali yerlestirildikten 6-9 ay sonra
yeterli kemik stabilitesi elde edildiginde 2. cerrahi islem ile implant uygulanir [42].

Cerrahi islemler sona erdikten sonra mutlaka post-operatif radyolojik kontroller yapilir.
Rutin radyolojik kontroller panoramik radyografi ile siirdiiriiliir ancak bilgisayarli tomografi
kullanilmas1 gereken durumlar da olusabilir. Radyolojik goriintiilerde elevasyon sahasinin {ist
kenar1 diizgiin ve net bir sekilde izlenmelidir [43].

Lateral yaklagimli maksiller sinus lift operasyonu piezocerrahi aleti kullanilarak da
gerceklestirilmektedir ve siire¢ olarak geleneksel teknikten farklilik gostermez. Anestezi ve
medikasyon prosediirlerini takiben yumusak doku kesisi yapilir ve tam kalinlik flep kaldirilir.
Lateral kemik duvarinin osteotomisinde piezo cerrahi aletinin SL1 ve SL2 (Tablo. 6) uglari
kullanilir. Giris penceresi bir biitiin olarak tamamen sinus membrani tizerinden ayrildiginda
SL3 ucu (Tablo. 6) ile sinus i¢ duvari ve sinus membrani arasina girilir. SL4 ve SL5 (Tablo. 6)
uclart ile Schneiderian membran ogmentasyonu tamamlanir. Vakaya uygun segilen greft
materyali uygun sekilde hazirlanir ve yerlestirilir. Bariyer membran uygulanir ve fikse edilir.
Mukozal insizyon primer kapatilir ve cerrahisi operasyon tamamlanir [44].
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SL1 SL2 SL3 SL4 SL5
Elmas kapl diiz Elmas kaplh Tepsi sekilliug ~ Spatula sekilli Spatula sekilli
sekilli ug yuvarlak sekilli kesi yapmayan  kesi yapmayan
uc uc uc
Maksiller sinus ~ Yapilan kemik Sinus lateral Kemikten Giris
lateral duvarinin kesisini duvari ile sinus ayrilan sinus penceresinin
kemik kesisi derinlestirmek membranini membranini mezio-inferior
sirasinda ve keskin birbirinden yukar1 ve geriye ve disto-
kullanilir kenarlari ayirir dogru eleve superior
elimine etmek eder kisimlarinda
i¢in kullanilir kalan sinus
membranini
yukar1 ve geriye
dogru eleve
eder

Tablo 6: Sinus lift piezo cerrahi setinin sahip oldugu temel u¢ yapilari [45]

Piezo cerrahi, geleneksel doner sistem kullanilarak gergeklestirilen osteotomiye kiyasla
daha kontrollu ¢alisma imkani saglar. Kemik doku kesisi yaparken mukozal dokular Gzerinde
aktif degildir ve hasar olusturmaz. Islem sirasinda daha az sert doku kaybina sebep olur ve
kemik doku daha fazla korunur. Operasyon sirasinda hastanin anlamli 6l¢iide daha az kan kayb1
oldugu gosterilmistir. Tekniklerin neden oldugu sinus membran perforasyonunu karsilastirma
amaci ile yapilan ¢alismalarda; geleneksel freze sistemlerin perforasyon riski %24 oraninda,
piezo cerrahi aletinin perforasyon riski %8 oraninda bulunmustur. Bu arastirma piezo cerrahi
aletinin sinus membranina anlamli sekilde daha az zarar verdigini gosterir [46, 47, 48].

5.2.2. Krestal Yaklasimh Maksiller Sinus Lift

1994 senesinde Summers tarafindan daha konservatif bir operasyon teknigi olarak
krestal yaklagimli sinus lift teknigi bildirilmistir [49]. GUnimdizde halen giincelligini ve
gecerliligini korumaktadir. Krestal yaklasimli maksiller sinus lift cerrahisinin literatlrde
“kapali sinus lift”, “indirekt sinus lift”, “internal sinus lift” gibi ¢esitli isimlendirmeleri
mevcuttur. Krestal yaklasimli sinus taban ogmentasyonunun temel ilkesi protetik restorasyon
icin gereken uzunluktaki implantin yerlestirilmesi i¢in imkan verecek vertikal yiiksekligin
saglanmasi amaciyla yeni kemik olusumunu saglamaktir. Rezidiiel kemik yliksekliginin
yaklasik 4-6 mm oldugu, alveolar krette operasyonu planlanan bolgenin dar olmasindan dolay1
direkt sinus lift uygulanmasinin gii¢ oldugu ve lateral yaklasimli sinus lift operasyonunun
kontraendike oldugu durumlarda segilen yaklasimdir [50].

5.2.2.1. Osteotom Teknigi

Cerrahi operasyona vakaya uygun anestezi ve medikasyon islemlerinin uygulanmasi ile
baslanir. Yumusak doku insizyonu 1 adet yatay kesi ile saglanir ve periost elevatorii yardimiyla
tam kalinlik flep kaldirilir. Krestal yaklagimli tiim operasyon teknikleri implantin ayn1 seansta
yerlestirilmesi prensibine dayanir ve bu sebeple implanti uygulama amaciyla alveolar krette
implant yuvasi ag¢ilmasi operasyonun osteotomi asamast olur. Pre-operatif radyolojik
degerlendirmeler yardimiyla sokete giris bdlgesi belirlenir ve “pilot frez” ile isaretlenir. islemi
takiben “twist frez” ile maksiller sinusun tabaniyla arada 1-2 mm kemik doku kalincaya kadar
soket boslugu derinlestirilir. Daha sonra uygun kalinlikla bir baska frez ile soket genisletilir.
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Hekim operasyon bolgesindeki kemik dansisitesine gore i¢ biikey veya dis bilikey osteotomlar
ile isleme devam eder [51].

Ic biikkey osteotom, opere edilen bolgedeki kemigin yogunlugunun fazla oldugu
durumlarda tercih edilir. Maksiller sinusun tabanini kaplayan kortikal kemikte konkav u¢lu
osteotom aleti ile yuvarlak sekilli bir fraktiir bolgesi olusturulur. Fraktiir olusturulurken ¢ekic
ile osteotom tabaninin birbirine daima dik olmasina, fraktiir olusuncaya kadar osteotom ucunun
immobil sinus tabani ile her zaman temasta olmasina, belirlenen soket genisligini ve
dogrultusunu bozmamak i¢in osteotomun yoniine islem boyunca dikkat edilmesi gerekir.
Fraktir bolgesi tizerinde yapisik sekilde Schneiderian membrani bulunmaktadir ve bu bolge
yukartya dogru kaldirildiginda Schneiderian membran1 da yukar1 yonde eleve edilmis olur. 1-3
mm’lik elevasyonlarin greft ihtiyaci bulunmamasi ile birlikte sinus membraninin
devamliligindan emin olundugunda vakaya uygun seg¢ilen greft materyali olusan bosluga
uygulanabilir. Soket hazirligini takiben implant yerlestirilir. Flep primer kapatilir ve operasyon
sonlanir. Yeni kemik olusumu post-operatif radyolojik incelemeler ile takip edilir. Dis biikey
osteotom, opere edilen bolgedeki kemigin yogunlugunun az veya ¢ok az oldugu durumlarda
tercih edilir. Konveks uclu osteotom aleti, maksiller sinus tabanin1 déseyen kemigi sikistirarak
yukar1 yonde ekspansiyona ugratir. Boylece sinus tabaninda sinus bosluguna dogru kubbe
sekilli yeni bir taban anatomisi olusur. Dis blikey osteotom kullanimi 1-3 mm’lik vertikal
genislemeye izin verir ve bu bdlgenin greftlenmesine genellikle ihtiya¢ duyulmaz. Islemleri
takiben implant yerlestirilir ve flep primer kapatilir. Osseointegrasyon donemi sonrasindaki
post-operatif radyolojik incelemelerde yerlestirilen implantin apikalinde yeni kemik olusumu
gorulmelidir [36].

5.2.2.2. Antral Membran Balon Elevasyon (AMBE) Teknigi

“Minimal invaziv antral membran balon elevasyon” teknigi Schneiderian
membraninin lateks yapilt mini balon araciligiyla eleve edilmesi esasina dayanir. AMBE
teknigi siirh bir mukozal insizyon ve rezidiiel kemikte kii¢iik boyutta bir giris penceresi ile
operasyonun yapilmasina imkan saglar. Tuber anestezi ile kombine uygun infiltratif anesteziyi
takiben operasyona baglanir. Yapisik keratinize dis etinin dar oldugu olgularda yumusak
dokudaki kesinin damak tarafinda yapilmasi daha uygundur. Rahatlatici insizyon, krestal
inzisyona dikey olarak 6n sinirinda ve genis tabanli uygulanir. Olusturulan kemik penceresi
ile Schneiderian membrani igeri dogru yavasca bastirilir. Sinus membranini tabandan eleve
etmek icin genislikleri ve agilar1 farkli 6zel kuretler kullanilir. Uygulanan anatomizasyon
sinusun orta duvarina kadar devam etmelidir. Kolay yirtilabilen sinus membranini koruma
amaci ile bu asamada lateks malzemeden yapilmis bir balon kullanilir. Balona 2-4 ml steril
serum fizyolojik girisi saglandikca genlesir ve membran eleve olur. Islem sonunda istenilen
antral bosluk elde edilir. Daha sonra balon sondiiriiliir ve ¢ikarilir. Platelet¢e zengin plazma
ile hazirlanmis rezorbe olabilen membran eleve edilmis olan Schneiderian membraninin altina
uygulanir. Sisirilen lateks yapili mini balonun olusturdugu antral bosluk vakaya uygun secilen
ksenogreft ya da allogreft ile greftlenir [52].

Yapilan arastirmalarda, AMBE teknigi kullanilarak gerceklestirilen sinus lift
operasyonlarinda Schneiderian membran perforasyonu % 6.76 olarak 6l¢iilmiistiir. Sinus
elevasyon ve kemik kazanci basari oran1 % 91,6 ile % 71,4 arasinda gozlenmistir. AMBE
teknigi ile yaklasik 6,96 mm kemik kazanci saglanmistir [53].
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5.2.3. Palatal Yaklasimh Maksiller Sinus Lift

2009 yilinda, maksiller sinus lift operasyonunda sinus kavitesine yaklasimin palatal
bolgeden saglanabilecegini ortaya koyan ve teknigi lateral yaklasimla karsilagtirarak agiklayan
bir makale yayinlanmistir. Palatal bolge mukozas1 post-operatif donemde agiz i¢inin diger
bolgelerine gore daha hizli ve daha az komplikasyonlu iyilesme gosterir. Bu nedenle otoimmiin
hastalik veya diyabet gibi yara iyilesme gii¢liigli bulunan vakalarda palatal yaklasim tercih
edilebilir. Palatal yaklasimli sinus lift uygulanan dissiz hastalarda, ameliyat1 takiben optimum
protez uyumu saglanmistir. Post-operatif sislik olusturmamasi, minimum skar ve az
komplikasyonlu iyilesmesi, greft materyalinin fiksasyonu i¢in bariyer membran kullanimina
gerek duyulmamasi teknigin avantajlarindandir. Rezidiiel kemik yiiksekliginin 4 mm ve altinda
oldugu, yeterli yatay genisligin mevcut oldugu, hastanin ag1z agma mesafesinin yetersiz oldugu
durumlarda kullanilabilir [54].

Edante saha orta hattinin biraz palatinalinden premolar bdlgeye kadar egimli bir
horizontal yumusak doku kesisi yapilir ve tam kalinlikli flep kaldirilir. Kaldirilan flebi
operasyon boyunca ekarte etme ihtiyacini elimine etmek i¢in medialde kalan mukozaya dikis
yardimi ile sabitlenir. Palatinal kemik, tercihen piezo cerrahi olmak iizere konvansiyonel
yontemler arasindan bir tanesi secilerek kaldirilir. Schneiderian membrani eleve edilir ve
vakaya uygun secilen greft materyali kaviteyi bukkale dogru konumlandirilacak sekilde
uygulanir. Fiksasyon siituru kaldirilarak mukozal flep dogru yerine konumlandirilir [55].

5.2.4. Girisimsel Radyoloji Yontemlerinin Kullanimi

2014 yilinda maksiller sinus tabani yiikseltme cerrahisi i¢in yayinlanan ve tiim
operasyonun minimal girisimsel bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda yiiriitiildiigii yeni bir
tekniktir. Teknigin uygulanabilmesi igin pre-operatif degerlendirmede rezidiiel kemigin
vertikal yiiksekliginin 5 mm veya daha az izlenmis olmasi1 gerekir. Elevasyon teknigi 4
asamadan olusur:

1. Yaklasim: Ust dudak geri cekilir ve flep kaldirmadan 14.5 gauge’luk
kemik ignesi sinuUs tabanina paralel seyredecek sekilde kanin disin mezialinden batirilir.
Igne ucunun ilerme dogrultusu Bilgisayarli tomografi kilavuzlugunda takip edilir.

2. Osteotomi: Maksiller sinusun 6niine 8 mm uzaklikta kalacak sekilde bir
trokar yerlestirilir. Perforasyon riskini elimine etmek i¢in trabekiiler kemik temasi alana
dek bos igne 3 mm kadar ilerletilir. Kiint ucu ile kemigi sikistirarak sinus membranina
dogru iter ve membrana yakin bir bolgede kemik agiklig1 olusturulur.

3. Elevasyon: Seyreltik iyonize kontrast sivisi ile elevasyon gergeklestirilir.
Bilgisayarli tomografide Schneiderian membrani kubbe seklinde bir goriiniim aliyor ise
perforasyon olmadig1 varsayilir. Submukozal bosluk yaratma amaciyla bu iglem 3-4
defa tekrarlanir.

4. Doldurma: Submukozal bosluk direkt olarak kemik ignesi yardimiyla
seyreltilmis kolajen sponge materyali ile doldurulur [56].
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6. Maksiller Sinus Lift Cerrahisi Komplikasyonlar:

Operasyon esnasinda Operasyonu takiben Operasyon sonrasi ge¢
donem
Sinus membran Enfeksiyon Implantin sinusa kagmasi
perforasyonu
Kanama Sinuzit Greft kaybi
Antral septum varlig1 ile Insizyon hattinin agilmasi
olusan
Infraorbital sinir Oroantral fistiil olusumu
zedelenmesi
Implantin sinusa kagmasi Implantin sinusa kagmas1
Maksiller ostiumun Hematom
tikanmasi
Odem
Vertigo

Tablo 8: Maksiller sinus /ift cerrahi komplikasyonlari [57]
6.1. Cerrahi Operasyon Sirasinda Olusan Komplikasyonlar
6.1.1. Schneiderian Membraninin Perforasyonu

Cerrahi islem esnasinda en yaygin gorilen komplikasyon sinus membran
perforasyonudur. Meydana gelme sikligi literatiire %10-60 olarak gecmistir [58].

Perforasyon varliginin anlasilmasi i¢in; Lateral antrostomi tekniginde “Valsalva testi”
olarak tanimlanan yontem kullanilir. Hastanin burun delikleri kapatilip nefesini disariya
basingli bir sekilde vermesi istenir. Verilen nefesle birlikte sinus membraninin hareketinin de
biitiinsel ve kesintisiz sekilde gerceklestigi durumlarda Schneiderian membraninda
perforasyonun olmadig1 anlagilir. Osteotomi tekniginde kullanilan yontemde ise hasta nefes alip
verdiginde 1slik benzeri ses ¢ikartiyorsa, alveolar soket igerisinden yiizeye ¢ikan kanda
baloncuk gozlemleniyorsa Schneiderian membraninda perforasyon olma ihtimali bulundugu
anlagilir [59].

Perforasyon, hekim kaynakli olabilecegi gibi membranin normalden ince olmasi, sinus
duvar diizensizlikleri, yetersiz alveolar kemik miktar1 ve kronik sinuzit varhigi gibi g¢esitli
sebeplerle de meydana gelebilir. Membran devamliliginin bozulmasi sonucu bakteriyal
invazyonu takiben enfeksiyon gelisebilmektedir [60].

Perforasyon varligi kesinlestikten sonra perforasyonun biiyiikliigii tespit edilmelidir. Bu
tespiti yaparken dikkat edilmesi gereken detay, perforasyonun boyutunu arttirmamak igin
Schneiderian membranin1 yirtiga uzak bir koseden eleve ederek gerginligini azaltmak ve
yirttlmanin daha fazla olmasini onlemektir. Biiylik ve kiicliik olmak {iizere ikiye ayrilan
perforasyonlar; 10 mm’den genis ise biiyiikk perforasyon olarak tanimlanir ve maksiller sinus
lift islemi yarida kesilip perforasyonun tedavisine yonelik islem uygulanir. 5-10 mm araliginda
ise kii¢iik perforasyon olarak tanimlanir ve kolajen membran materyali ile kapama ya da dikis
uygulanir [61, 62]. 1 mm’den kiigiik boyutlu perforasyonlar pihtt olusumu ve membran
katlanmasi ile kendilerini onarabilir [63].
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6.1.2. Kanama

Maksiller sinus lift cerrahisinde en yaygin goriilen ikinci komplikasyon intraoperatif
goriilen kanamadir. Operasyon sirasinda travmatize oldugunda en yogun kanamaya sebep
olacak damar alveoler antral arterdir. Bu ylizden osteotomi kesi hattinin {ist sinirinin, alveolar
kret tepesinin maksimum 15 mm uzaginda konumlanmasi gerekir [34].

Cerrahi operasyonun devamliliginda tehlike olusturacak tarzda olusan kanama ile
karsilasildiginda hasta baginin dik konumlandirilmasi, kanama odagina tampon araciligiyla basi
uygulamasi, elektrokoter kullanimi, siitur uygulamasi ve arteryal kanala greft yerlestirilmesi
basvurulabilecek tedavi segenekleridir [64, 65].

6.1.3. Antral Septum Varhgi ile Olusan

Maksiller sinus boslugunda septum varligi lateral kemik duvarinda penceresi agilmasini
ya da Schneiderian membraninin yiikseltilmesini zorlastirarak komplikasyon olugma riskini
arttirmaktadir [66]. Sinus membrani septuma kuvvetli bir sekilde yapisik oldugu igin
perforasyon olmaksizin maksiller sinus lift yapilmasi1 imkansiz sayilabilir [67].

Septum varlig1 nedeniyle olusabilecek komplikasyon riskini azaltmak icin; septumun
vertikal yiiksekliginin 3 mm’den fazla oldugu vakalarda, sinus kemik duvarina yapilacak olan
osteotominin septum oniinde ya da arkasinda olacak sekilde vertikal kesiler ile iki farkli pencere
aracilifiyla yapilmasi gerektigi kaydedilmistir. Septumun vertikal yiiksekligi 3 mm’den daha
az oldugu vakalarda ise maksiller sinus kemik duvarina uygulanacak kemik cerrahisinin alt
kesisinin, maksiller sinus tabanindan en az 3 mm yiiksekte yapilmasi gerektigi kaydedilmistir
[68].

6.1.4. infraorbital Sinir Zedelenmesi

Normal kosullarda maksiller sinus lift cerrahisi esnasinda Infraorbital sinir hasarma
sebep olmak oldukga zordur. Infraorbital sinir orbita tabaninin ortalama 10 mm altindan
seyreder fakat ciddi atrofiye ugramis maksiller komplekste, forameni terk eden noral yapilar
intraoral kret tepesine yakin konumlanabilir. Pencere tavaninin hazirlanmasi asamasinda
yumusak doku kaldirilirken bu duruma dikkat etmek gerekir [69].

6.1.5. implantin Sinusa Kacmasi

Operasyonun yanlis planlanmasi, ilgili sahanin anatomisinin dogru ve iyi bilinmemesi,
operasyon esnasinda implantin mevcut genisliginden daha fazla kemik frezlenmesi, yeterli
olmayan kemik yiiksekligi ve yogunlugu ve Schneiderian membraninin perfore edilmesi gibi
nedenler ile ortaya ¢ikabilir. Radyografik kontrol aracilifiyla implantin lokalizasyonu tam
olarak belirlenir ve kaviteden ¢ikartilir [59].
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6.1.6. Maksiller Ostiumun Tikanmasi

Maksiller ostium, sinus taban boélgesinden 25 ila 35 mm yukarida lokalize ve orta burun
boslugu ile sinus kavitesini birbirine baglayan agikliktir. Bu ostiumun agikli§inin korunmasi
burun bosluguna drenajin saglanmasi igin gereklidir. Maksiller sinus lift operasyonu esnasinda
sinus kavitesinin greft materyali ile fazla miktarda doldurulmasi ostiumun tikamasi ile
sonuglanir ise sinuzit tablosuna neden olur ve fazla materyalin ¢ikarilmasi igin 2. bir cerrahi
islem gerekir [57].

6.2. Cerrahi Operasyonu Takiben Olusan Komplikasyonlar

6.2.1. Enfeksiyon

Maksiller sinus lift cerrahisi sonrasinda %2-5,6 oraninda goriilen enfeksiyon vakalari
diger komplikasyonlara gore daha az meydana gelmektedir. Enfeksiyon odagi sinus kavitesi
icinde ya da greft materyali tzerinde olabilir. Sinus kavitesinden kaynaklanan enfeksiyonlarin
iligkili lojlara yayilimi ile infraorbital abse, beyin absesi ve orbital seliilit olusumu gibi
durumlarin 6nlenmesi ic¢in tedavisine hemen baslanir. Greft materyali kaynakli goriilen
enfeksiyonlarin, membran perforasyonu, cerrahi dncesi var olan sinus enfeksiyonu, greft
materyalinin tiikiiriik ile kontaminasyonu, uygunsuz aseptik teknik kullanimi ve kotii agiz
bakimi gibi faktorler ile tetiklendigi bildirilmistir [70, 71].

Cerrahi operasyon sonrasinda enfeksiyon gelistiginde agri, 6dem, eritem, hassasiyet
sikayetleri goriiliir. Enfeksiyon odagindan siklikla H. influenza, metisiline duyarli S. aureus ve
S. pneumoniae izole edilmistir. Bu sebeple amoksisilin tedavisi onerilir [65].

6.2.2. Sinuzit

Hastada cerrahi operasyon oncesinde tekrarlayan sinuzit hikayesi ve predispozan
faktorler mevcut degil ise operasyon sonrasi sinuzit gelismedigi rapor edilmistir [58]. Kayitlara
gecen sinuzit riski %0-2 arasindadir. Komplikasyonun ana sebebinin, operasyon sirasinda kaza
ile perfore edilen Schneiderian membraninin hasta gegmisinde bulunan sinuzit hikayesi ile
birlesmesi oldugu diistintiliir [72].

6.2.3. Kesi hattinin acilmasi

Maksiller sinus lift cerrahisi sonrasi yaranin kapanmasi i¢in dokunun uygun manipiile
edilmesi 6nemlidir. Manipiilasyonun saglanamadig1 ve insizyon hattinin acildigi vakalarda,
greft materyali enfeksiyona sebep olabilir ve greftin kaybedilmesine yol acabilir. Fakat alveolar
kretteki insizyon hatt1, yapisik dis eti sinirlarinda ve lateral pencereden minimum 5 mm uzakta
hazirlandig1 i¢in komplikasyonun goriilme orani diisiiktiir. Dokuda asir1 gerilim olusturmaktan
kaginmak, cerrahi sinira uygun kesi hatt1 planlamak, kullanilan dikis materyaline dikkat etmek
ve rezorbe olmayan membran kullanildig1 vakalarda membranin rijid yapisina dikkat etmek
operasyon sonrasi insizyon hattinin agilmasindan biiytik 6l¢iide koruyacaktir [2].
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6.2.4. Oroantral Fistiil Olusumu

Maksiller sinus lift cerrahisini takiben yara iyilesmesinin yanlis olmasi ya da
enfekte olmus greft materyalininden ikincil bir enfeksiyon geligsmesi ile olusur. Hasta solunum
ve konusma bozuklugu, agizdan alinan sivinin burundan gelmesi, kotii koku ve sisme gibi
sikayetler ile geldiginde oroantral fistiil olusumundan siiphelenir. Maksiller sinus ve agiz
boslugu arasindaki iletisim sonrasi sinus enfekte degilse ve alveolar soket icinde normal kan
pihtis1 olusursa fistiil kendiliginden kapanabilir. Kendiliginden kapanmadig: vakalarda latent
olarak kalir ve ilgili agiklik epitelizasyona ugrayarak oroantral fistiil gelisir. Oroantral fistdil
tedavisinde, agikligin Smm’den kiigiik oldugu vakalarda sinus enfekte degilse 24 saat iginde
tampon uygulanmasi yeterli olacaktir ancak sinus enfekte olmussa sistemik antibiyotik tedavisi
uygulanir. 5 mm’den daha biiyilik vakalar ise cerrahi miidahale gerektirir [57].

6.2.5. implantin Sinusa Kacmasi

Yapilan maksiller sinus lift cerrahisinden sonra elde edilmesi beklenen kemik
rejenerasyonunun yeterli olmamasi, optimum sinus taban yiikseligi olmadan implant yiiklemesi
yapilmasi, primer implant stabilitesinin zayif olmasi, cerrahin islem hakkinda yeterli

tecriibesinin olmamasi1 implantin erken dénemde sinus i¢ine kagmasinin en sik nedenleridir [73,
74].

Sinusa penetre olan implant, asemptomatik seyreden vakalarin yaninda; maksiller
sinuste enfeksiyona, fizyolojik siliyer hareketlerin azalmasina, ostiumun daralmasina,
mukosiliyer klirenste bozulmalara, optik sinir hasarina, psédokist olusumuna neden olabilir [75,
76].

6.2.6. Hematom

Maksiller sinus lift cerrahisi de dahil ¢ogu invaziv cerrahi islemde hematom, sisme ve
piiriilan akint1 en sik karsilagilan komplikasyonlardandir. Operasyonu takiben olugan hematom,
sinus membrani altina yerlestirilen greftin kaybina neden olabilecegi igin takibi yapilmalidir.
Maksiller sinus lift operasyonu sonrast siddetli hematomun baglica sebebi alveolar antral
arterdeki kanamalarin geg¢ kontrol altina alinmasidir [77].

6.3. Cerrahi Operasyon Sonras1 Ge¢ Donemde Meydana Gelen Komplikasyonlar
6.3.1. implantin Sinusa Kagmasi

Implantin sinusa kagmasi 2. aydan sonra gergeklesir ise ge¢ dénemde meydana gelen
komplikasyonlar arasinda siniflandirilir. Protetik tedavisi tamamlanmis vakalarin sonrasinda
dahi implantin sinus i¢ine kacabilecegi bilinmelidir [78].

6.3.2. Greft Kaybi

Yerlestirilen greft materyalinin; optimum immobilizasyonunun saglanmamis olmasi,
Schneiderian membrani altinda basinca maruz kalarak hareketlenmesi, enfekte olmasi yani sira
lateral yaklasim teknigi kullanilan operasyonlarda giris penceresini kaplayan membranin
yetersiz sabitlenmesi, ge¢ donem Schneiderian membran perforasyonu gibi durumlar operasyon
sonrasi ge¢ donemde greft kaybi nedenleridir [79].
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7. Maksiller Sinus Lift Cerrahisinde Kullanilan Biyomateryaller
7.1. Biyomateryallerin Genel Ozellikleri

Biyomateryaller viicudun tamami ya da bir sistemini sagaltmak; organ, doku ya da
viicudun bir islevini yerine koymak amaci ile kullanilan dogal veya yapay ila¢ harici herhangi
bir ya da daha fazla maddenin kombinasyonundan olusan Urlnlerdir. Biyomateryaller, ortaya
c¢ikardiklart antimikrobiyal etki, doku etkilesimleri ve biyoaktivite ile dis hekimliginde 6zellikle
cerrahi operasyonlarda genis uygulama alan1 bulmaktadir. [80].

Hench'e gore, biyomateryal madde canli doku ya da fizyolojik sivilara temas ettiginde
gosterdigi doku etkilesimlerine gore 3 gruba ayrilir:

. Inert biyomateryal, viicudun fizyolojik ortamina uzun siire direng
gdsteren ve biyolojik yanit olusumuna neden olmayan materyaldir. Iyilesme siirecinde
materyal ¢evresinde fibrotik bag dokusu olusmaz ve kemik doku ile direkt temas
gerceklesir.

o Rezorbe olabilen biyomateryal, vyerlestirildigi bdlgede ¢ozliinme
gosterdikge yerini konak doku almaktadir. Zayiflamis dokulara gegici giiglendirme yolu
ile destek olma ve gecici dolgu malzemesi olarak ¢esitli dokular1 birbirine baglama
amaci ile kullanilir. Rezorbe olan materyalin ¢oziinme hizi ile yeni olusan konak
dokunun hiz1 e olmali ve ¢6ziinen iiriin fizyolojik kabul edilmelidir.

. Biyoaktif biyomateryal, dokuya yerlestirildikleri zaman sirali bir takim
biyokimyasal ve biyofiziksel tepkime gerceklestirerek doku ile arasinda mekanik agidan
kuvvetli bir baglant1 olusturan maddelerdir. Kemik hiicrelerinin mitotik aktivitesini
hizlandirarak iyilesme saglayan materyal, kemik igerisine yerlestirildiginde kemik doku
ile kimyasal baglanma gdosterir [81].

7.2. Kemik Greftleri
7.2.1. Genel Bilgiler

Kemik greftleri, maksillofasiyal ve oral bélgenin enfeksiy6z, dejeneratif, travmatik ve
kistik lezyonlarin olusturdugu konjenital ya da kazanilmis kemik deformitelerinin; kaybedilmis
fonsiyon, estetik ve fasiyal konturunun yeniden yapilandirilmasinda yer tutucu ve kemik
yapimini uyarici 6zelligi ile kullanilan materyallerdir. Maksiller sinus lift cerrahisi disinda; ¢ap1
2 cm’den biiylik dental kaynakli ya da dental kaynakli olmayan kistlerin eniikleasyon
operasyonu sonucu ortaya ¢ikan genis kemik defektlerinde, periodontitis gibi dental hastaliklar
sonucu ortaya c¢ikan kemik defektlerinin veya dis kaybimi takiben alveoler krette olusan
yukseklik ve genislik kayiplarimin diizeltilmesinde, travma ve cerrahisi sonrasinda olusan
kemik defektlerinin restore edilmesinde, ortognatik cerrahi operasyonlarinda kullanimi
endikedir [82].
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7.2.2. Maksiller Sinus Lift Cerrahisinde Tercih Edilen Greftler
7.2.2.1. Otojen Greftler

Otojen greftler; ayn1 canlinin bir bdlgesinden alinan ve operasyon gergeklestirilen
bolgeye nakil edilen, osteoprogenitoér hiicre ve canli osteoblast barindiran greft cesididir.
Maksillofasiyal bolgede alt ¢ene ucu sahasi, alt cene ramus sahasi, {ist ¢cene tiiber sahasi agiz
ici otojen greft kaynaklarindan sayilir iken iliak kemik, kaburga ve tibial kemik agiz dis1 otojen
greft kaynaklarindandir. Kemik iyilesmesi greft yerlestirilmesini takiben yaklasik 2 hafta sonra
olusan osteojenik etki ile baglar. Greftlemeden 2-6 haftalik stire¢ sonunda osteoinduktif etki
baslar ve yaklasik 6 ay kadar silirer. Apozisyonel kemik olusumu osteokondiiktif etki ile
gerceklesir. Erken revaskiilarizasyon gosterme, alici sahada antijenik 6zellik yaratmama,
yuksek biyouyumluluk, osteoindilktif etki ve yiksek osteojenik potansiyel 6zellikleri ile otojen
greftler maksiller sinus lift cerrahisinde tercih edilme agisindan avantaj saglamaktadir [83].

7.2.2.2. Allogreftler

Aynm tiriin farkli genotipe sahip bireyleri arasinda tasinan greft materyalidir.
Allogreftler osteojenik hiicre icermezler ve uygulanan demineralizasyon sonucu osteoinduktif
etkileri olduk¢a azalmaktadir. Kaynak saglanmasi sirasinda donor saha ihtiyact duymamasi
dolayistyla ikincil operasyon gerektirmemesi maksiller sinus lift cerrahisinde tercih edilme
acisindan avantaj saglamaktadir. Ug tip allogreft vardir:

1. Dondurulmus kemik allogrefti: Baslica kullanim yeri ortopedik
cerrahideki osteokondral sahalardir. Greft materyalinin hazirlanma agamasinda
osteoindiiktif 6zellikteki hiicreleri zarar gérmedigi i¢in dokuda immun yanit olusturma
riski bulunmaktadir [84].

2. Dondurulmus-kurutulmus kemik allogrefti: Hazirlanma agamasinda greft
icerisindeki hiicreler inaktif hale getirilir ve immun reaksiyon gelismesi engellenir fakat
osteoindiiksiyon mekanizmasi da engellenmis olur. Maksiller sinusun hipovaskuler
ortaminda kemik doku olusumunun uzun siirmesi nedeni ile maksiller sinus lift
cerrahisinde ¢ok az kullanilmaktadir [85].

3. Demineralize dondurulmus-kurutulmus kemik allogrefti: Mezenkimal
hiicreler iizerine etki ederek gosterdigi osteoindiiktif etki, elde edilme kolayligi ve
optimum sartlar saglanarak hazirlandigi durumda giivenilirligi ile maksiller sinus lift
cerrahisinde tercih sebebi olmaktadir. Literatiire gegmis bazi kaynaklarda hekimler,
osteogenezisi saglamak ve osteoindiiksiyonu arttirmak amaci ile otojen kemik grefti ile
allogreft materyalleri karigtirmay1 tercih etmektedirler [86].

7.2.2.3. Ksenogreftler

Greft kaynagi icin verici tiiriin ve operasyon gerceklen alici tiiriin farkli oldugu
ksenogreftler, kemik doku i¢in uygun yap:1 iskeleti olusturabilme yetenegine sahiptir. Tek
basina ksenogreft kullanilan vakalarda, kemik olusumu kaynak kemikten greft bolgesine dogru
gerceklesir. Dokunun immiinolojik cevabini elimine etmek ve greft reddini onlemek i¢in
deproteinize edilmis ksenogreftlerin otojen greftler materyal ile karistirilarak kullanildig:
vakalarda, ksenogreflerin osteojenik yaklagim olusturmadiklari, yeni kemik olusumunu
saglayan otojen kemik odaklari igin matriks gorevi gordiikleri belirtilmistir [87].
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Maksiller sinus lift cerrahisinde, deproteinize edilmis sigir kemigi, tek basina kullanimi
tercih edilebildigi gibi otojen kemik ya da Trombositten Zengin Plazma (TZP) ile karistirilmis
hali en yaygin kullanilan ksenogrefttir [88].

7.2.2.4. Alloplastlar

Immiin reaksiyon olusturmayan, sitotoksik olmayan, ¢igneme kuvvetlerine direngli,
uygulama oncesi ve sonrasi stabil yapisint koruyarak bozulmalar yasamayan, osteofilik ve
osteokondiiktif etkileri ile ideal sentetik greft tanimina uygun en yaygin kullanilan alloplastik
greft materyali, hidroksiapatit olarak tanimlanan malzemedir [89].

Hidroksiapatit materyalin otojen greftle kombine sekilde, maksiller sinus lift cerrahisi
disinda dis ¢ekimi sonrasi alveolar kret sirtinin korunmasi, kemik defekti onarimi, alveolar kret
ogmentasyonu gibi operasyonlarda klinik kullanim alan1 mevcuttur. Iskelet sisteminde tiim
kemik doku kusurlarinin rejenerasyonu i¢in onaylanmis olan ve maksiller sinus lift cerrahisinde
de kullanilan diger bir alloplastik materyal B-TCP’dir. Bu greft materyali yerlestirildigi bolgede
tamamen emilime ugrar ve 3 ay ila 2 yillik siire¢ sonunda canli ve dogal kemik doku ile yer
degistirir. Yerlestirildigi sahada lokalize olan kan damarlari ve kolajen yapi, materyalin
gozenekli partikiillii sistemini kaplar ve yeni kemik doku olusumu i¢in matriks yapisini
olusturur. Enfeksiyona ya da immiin reaksiyonlara neden olmadan mekanik acidan stabil bir
materyal oldugu bildirilmistir [88].

7.3. Bariyer Membranlar
7.3.1. Genel Bilgiler

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan bariyer membranlarin; biyouyumlu olma, yeni
olusan kemik iskeletini tespit etme, yumusak doku invazyonuna engel olarak periferal bolgede
sizdirmazlik saglama buna karsilik osteojenik potansiyelli hicrelerin defekt bolgesinde
cogalmasimi saglama gibi ¢esitli Ozelliklere sahip olmasi istenir. Yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu teknigi kullanilan tiim cerrahi operasyonlarda istenilen yumusak doku
hiicrelerinin igeriye gociiniin engellenmesi ve yalnizca kemik hiicresi gec¢isine izin verilmesi
anlayis1, bariyer membran materyalin secgici gegirgenlik 6zelligi gostermesi ile saglanir. Bu
sebeple operasyonda tercih edilecek bariyer membranin iyilesme siirecinde yiiksek stabiliteye

sahip olmasina ve defekt bolgesine ¢cokme yapmayan yiizey 6zelligi tasimasina dikkat edilir
[90].

7.3.2. Maksiller Sinus Lift Cerrahisinde Tercih Edilen Membranlar

Bariyer membranlarin maksiller sinus lift cerrahisinde rolleri énemlidir. Schneiderian
membraninin altina yerlestirilen greftin antrostomiden yer degistirmesini engeller ve bukkal
mukoza ile olusabilecek muhtemel temas: Onleyip operasyon sonrast morbiditeyi anlamli
derecede azaltirlar [91]. Gunumuzde maksiller sinus lift gerceklestirilen elevasyon bdlgesinin
optimum o6l¢lide volumetrik korunmasini saglayan kisitl alan olusturan sentetik membranlar,
yari-sert sentetik membranlar ya da biyolojik alan saglayamayan kollajen membranlar
uretilmektedir [92].
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Dogal rezorbe olabilen bariyer membranlar: ikincil bir cerrahi operasyon ile
yerlestirildikleri bolgeden ¢ikarilma gereksinimleri yoktur. Genel olarak dogal rezorbe olabilen
membranlar fonsiyon gosteren 2 tabakadan meydana gelmektedir. Membran materyalin
kompakt tabakas1 bariyer gorevini yerine getirirken, go6zenekli tabakasi doku
biitiinlestirilmesini saglamaktadir. Sigir ve domuz kaynakli Tip | veya Tip Il kolajenden
hazirlanabilen ve enzimatik yol ile yikima ugrayan bu rezorbe olabilen membranlarin kullanimi
sahip olduklar1 biyolojik Ozelliklerinden dolay1r avantajlidir. Doku iyilesmesini saglama
kapasiteleri yuksektir. Maksiller sinus lift cerrahisinde en yaygimn tercih edilen kolajen
membranlardir. 6 hafta ila 6 aylik bir siire¢ arasinda rezorpsiyon gozlenir. Operasyon

bolgesinde birlikte kullanildigi greftin rezorpsiyon siiresi ile uyumluluk goéstermesi gerekir
[93].

Rezorbe olmayan bariyer membranlar: Rezorbe olmayan membran yapisi geregi ¢evre
dokular tarafindan enzimatik reaksiyona ugratilamaz ve yerlestirildikleri bolgeden ¢ikarilmalari
icin ikinci bir cerrahi isleme gerek duyar. Bu durum hastanin tedaviye bakisini olumsuz yonde
etkilemekte ve tedavi siiresini uzatmaktadir. Rezorbe olmayan membranlar rezorbe olabilen
membranlardan %31 daha fazla ekspoze olma olasiligina sahiptir. Fakat rezorbe olmayan
membranlarin kullanildigi ogmentasyon alanlarinda daha fazla kemik rejenerasyonunun
saglandig1 bildirilmistir. Son yillarda dzellikle Yiiksek yogunluklu Politetrafloroetilen ile ilgili
¢ok sayida ¢aligsma yapilmistir ve giinimizde yonlendirilmis doku rejenerasyonu operasyonu
igin altin standart kabul edilmektedir [92].
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TARTISMA

Maksiller sinus lift Boyne ve Tatum tarafindan 1977-1980 yillarinda protetik tedavi igin
yeterli rezidiiel kemik hacmi ve konturu elde etme amaciyla baglatilmis maksiller
rekonstriiksiyon cerrahisidir. Bu cerrahi prosedir gunimizde operasyon bolgesine lateral,
krestal ve palatal olmak Uzere U¢ farkli yaklasim ile uygulanmaktadir. Jensen ve ark. tlim
teknikleri birlikte analiz ettiginde atrofik maksillada rekonstriiksiyon basari yiizdesini ortalama
% 98 olarak ifade etmislerdir. Analiz sonuglar1 maksiller sinus lift operasyonunu 6ngordilebilir
ve istatiksel olarak basar1 oran1 yiiksek bir tedavi segecegi olarak gostermistir [93].

Lateral yaklasimli sinus lift operasyonu tek veya iki asamali implant yiklenmesi
seklinde ikiye ayrilir. Bu se¢imin yapilmasinda onemli olan detay implantlarin primer
stabilizasyonunun saglanmasidir. Rezidiel kemik yiiksekliginin 5 mm oldugu vakalarda
uygulanan es zamanli implant yiklemesi ile rezidtel kemikte primer implant stabilizasyonunun
saglandig1 savunulmaktadir [71]. Implantlarin es zamanl yiklenmesi ile ek bir cerrahi
operasyona gerek kalmaz ve iyilesme donemi kisa siirer. Bu durum diger sinus lift tekniklerine
oranla daha invaziv cerrahi prosedirler iceren lateral teknik igin avantajdir. Fakat klinik ag¢idan
implant sagkalimi degerlendirildiginde iki asamali implant yiklenmesi es zamanli yiklemeye
kiyasla daha iistiin bulunmustur. Jensen yaptigi c¢aligmalar sonucu es zamanli implant
yuklenmesi ile %81 basari orani, iki asamali implant yiklenmesi ile %93 basar1 orani rapor
etmistir [94].

Krestal yaklasimli sinus elevasyon cerrahisi uygun sartlarda uygulandigi takdirde daha
az komplikasyon riski tasir ve daha az miktarda otojen greft materyaline ihtiya¢ duyar. Bu iki
Ozellik lateral ve palatal yaklagima oranla daha konservatif bir prodesur oldugunu ortaya koyar.
Krestal yaklasimin dezavantaji hekime sagladigi goriis alaninin yetersiz olmasidir. EK olarak
krestal yaklagimli sinus lift uygulanan vakalarda maksimum giivenli sinirda eleve edilebilecek
miktar 3-5 mm kadardir. Altt mm’den daha fazla elevasyon saglanmasi gereken olgularda
krestal yerine lateral yaklagim uygulanmalidir [95]. Hastanin reziduel kemik vertikal yiiksekligi
6 mm’den az ve krestal yaklagim uygulaniyor ise yeterli implant stabilitesi elde edilemez ve bu
durumda implant sagkalim yiizdesi diger tekniklere oranla yetersiz bulunur [96, 97].

Sinus lift basarisina yonelik en nemli kriter Schneiderian membraninin intakt yapisinin
korunarak elevasyonun saglanmasidir. Garbacea ve ark., gorsel sinirlamalar nedeni ile krestal
yaklasimin lateral yaklasima oranla daha fazla membran perforasyonuna yol acabilme
ihtimalinden yola ¢ikarak 40 saglam maksiller sinus {lizerinde ¢alisma yapmustir. Konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi, periapikal dijital radyografi ve ger¢ek zamanli sinus endoskopisi
onciiliigiinde elde edilen sonuclara gore krestal yaklasim i¢in sinus membran perforasyon
riskini %40 olarak belirtmislerdir. Pjetursson ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analiz ¢alisma
sonucunda ise krestal yaklasim ile opere edilen vakalarda 9%0-21,4 oraninda membran
perforasyon riski rapor edilmistir [98, 99]. Asmael MH, krestal yaklasim altinda minimal
invaziv prosedir olarak tanitilan AMBE teknigi tizerine gergeklestirdigi sistematik ¢alismada
opere edilen sinus bolgesinde sinus membran perforasyon riskini % 6.76 olarak 6l¢miistiir [53].
Schwartz-Arad ve ark. bilgisayar kontrollii yiiriittikleri ¢alisma sonucunda ise lateral
yaklagimla gergeklestirilen maksiller sinus lift cerrahisi ile membranda perforasyon olugsma
riskinin %7-58 araliginda oldugunu bildirmistir. [100]. 2018 yilinda Rahpeyma palatal
yaklasimli sinus lift Gzerine yUrattiigii bir vaka serisinde %20 oraninda membran perforasyonu
ile karsilasmigtir [101].
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Farkl1 yaklagimlarin yol agtig1 bu perforasyon ylzdeleri ile impant sagkalimlari arasinda
bir korelasyon kurulmak istendiginde literatiirde goriis birligi saglanamamuistir. Del Fabbro ve
ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan sistematik derleme lateral yaklagimli teknik ig¢in % 93.7,
osteotomi teknigi icin ise % 97.2 implant basaris1 bildirilmistir [102]. Ardekian ve ark. benzer
amaca yonelik yirittiigl ¢alismalarda ise membran perforasyonu olan ve olmayan operasyon
bolgeler arasinda 4 yillik implant sagkalimi igin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
ortaya koymustur [103].

TUm cgalismalar incelendiginde segilen teknik kaynakli membran perforasyon yiizdesi
ile iligkili implant sagkalimi1 hakkinda kesin bir sonu¢ ortaya koyulmamistir fakat membran
perforasyonunun yaygin olarak kemik penceresi agilirken doner alet kullanimi asamasinda
olustugu belirtilmistir. Bu nedenle kemigi keserken yanindaki yumusak dokuya zarar
vermemesi icin doner freze sistemlerin yerine piezo cerrahi cihazimin kullanimi tavsiye
edilmistir [ 104]. Piezo cerrahi cihazi ile uygulanan sinus elevasyonu sonrasinda meydana gelen
membran perforasyon riskinin %3,6-17,5 araligina distiigiinii ve implant sagkalim oraninda
anlamli derece artis oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur [ 105, 106]. Delilbasi ve Giirler bu
konu ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada lateral yaklasimli sinus lift operasyonlarinda konvensiyonel
freze sistemleri ile ultrasonik piezo uglarini karsilagtirmis ve her iki grupta da goriis agisi,
membran perforasyon riski ve operasyon siiresi acisindan istatiksel olarak anlamli bir farka
ulasamamugtir. Fakat konvensiyonel freze sistemlerinin kullanimi ile uygulanan lateral sinus
elevasyonu sonrasi hastada anlamli derecede daha fazla agri ve sislik tespit etmislerdir [107].

Sinus lift operasyon tekniklerine yonelik bir diger basari kriteri cerrahi islem sonucunda
istenilen kemik hacminin elde edilmis olmasidir. Bu amaca yonelik ¢esitli greft materyallerinin
kullanildig1 sinus lift operasyonlarinin radyolojik ve histomorfolojik olarak analizleri
yapilmustir. Lateral yaklagimli sinus elevasyonunda 6zellikle iki asamali teknikte, eleve edilmis
Schneiderian membraninin  kemik iyilesmesi boyunca superior konumlandirmasini
koruyabilmesi igin uygulanacak kemik greftinin osteokonduktif 6zelliginin iyi seviyede olmasi
beklenir. Boylece eleve edilmis bolgede iyilesme doneminde minimum hacim kaybi olur [108].

Baska bir bakis acis1 ise histomorfometrik acidan yeni kemik olusumunu en iyi
destekleyen ve osteogenetik potansiyeli en yiksek olan otojen greft tercih edilmesidir.
Lundgren ve ark., otojen greft kullanimin1 analiz ettikleri sinus lift ¢aligmalarinda tek asamali
implant ve greft yerlestirme prosediirii uygulanan vakalarda 6 aylik iyilesme doneminden sonra
yeterli biitiinlesmenin saglanamadigin1 gostermistir. Analizlerin sonucunda biyolojik agidan
daha iyi olan iki asamali teknigin kullanilmasi onerilmistir [109]. Iki asamali prosediir ile
gerceklestirilen lateral sinus lift operasyonlarinda otojen kemik grefti uygulanacak ise kemik
grefti en az 4 ay boyunca iyilesmeye birakilmalidir. Iyilesme siiresinin daha kisa tutulmasi
durumunda kemik greftinin basarisiz olma riski vardir; iyilesme siiresinin ¢ok daha fazla
tutulmas1 durumunda ise otojen kemik grefti rezorbe olmaya baslar. EK olarak partikilli otojen
greftlerin blok yapidaki otojen greftlere oranla daha fazla hacim kaybi yaratma ihtimalinin
oldugu bilinmelidir [110].

Edante saha {izerinde implant uygulanmasi i¢in yeterli kemik hacminin oldugu ve
vertikal uzunlugun 6 mm’nin {lizerinde oldugu vakalarda tercih edilen krestal yaklasimli sinus
lift operasyonunda ise siklikla elevasyonu takiben kemiklesme i¢in membran altina ekstra bir
kemik greftine ihtiya¢ duyulmaz. Lateral yaklasimli teknik de dahil olmak iizere iyilesme
donemi boyunca sinus membraninin superior konumunda immobilizasyonu saglanabilirse
membran altinda olusan kavite icerisindeki kan organize olarak kemiklesmeyi saglayacaktir.
Yang ve ark., konu ile ilgili yaptiklar1 meta-analiz incelemesinin sonuglarina gore iyilesme
dénemi sonunda istatiksel agidan anlamli olarak greft kullanilan operasyonlarin kullanilmayan
operasyonlara gore daha yogun yapili kemik olusumuna imkén sagladigini belirtmistir. Fakat
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greft kullanilmayan operasyonlarda olugan bu az yogunluklu kemigin; yerlestirilmis
implantlarin sagkalim oranlarina, elde edilen total kemik hacmine ve kisa donem implant
cevresi marjinal kemik kaybina anlamli derecede bir etkisi olmadigini bildirmistir [111].

Sinus lift operasyonunda yerlestirilen farkli greft tiirleri igin yapilan ¢alismalarda
iyilesme donemi sonrasi rapor edilen voliimetrik degisimler soyledir; Sbordone ve ark., otojen
greft kullanilan vakalarda total hacimde iyilesme donemi sonunda %23 oraninda kayip,
allogreft materyali kullanilan vakalarda ise %18 oraninda kayip gergeklestigi bildirmislerdir
[112]. Cosso ve ark., otojen kemik greftlerinin agiz ve ¢ene-yuz cerrahisinde bir¢cok bélge igin
“altin standart” olarak kabul edildigi onaylarken sinus lift elevasyonlarinda alloplastik greft
materyaline gore fazla rezorpsiyon gosterdiklerini bildirmistir [113]. Danesh-Sani ve ark., konu
ile alakali birgok makale igerisinde yaptiklar1 meta-analiz derlemesi sonucunda otojen kemik
greftinin operasyon sonrasi erken iyilesme doneminde diger tiim greft materyallerine kiyasla
daha fazla yeni kemik olusumuna ve daha az miktarda rezidiiel kemik kalmasina sebep olarak
en basarili greft materyali oldugu bulunmustur. S6z konusu geg iyilesme dénemi oldugunda ise
tim greft materyallerinin basar1 oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu asamada allogreft materyalinin, ksenogreft ve alloplastiklere oranla biraz
daha tstiin oldugu bulunmustur [114].
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SONUC

Giiniimilizde dis ciiriikleri, periodontal problemler, travma, konjenital ve kazanilmis
hastaliklar dis kayiplarinin en yaygin nedenlerindendir. Tam veya parsiyel dis kayb1 yasayan
kisilerin fonksiyon kayiplari, beslenme yetersizlikleri ve estetik sikayetleri bu dissiz bélgelerin
protetik acidan tedavi edilmesi ihtiyacini dogurmaktadir. Dental implant uygulamasi tam veya
parsiyel dis eksikliklerinin tedavisinde yiksek basar1 gosteren ve kaybedilen dogal dislerin
fonksiyonlarmin yerine getirilmesine imkan saglayan bir cerrahi islemdir.

Dental implant uygulamasit son yillarda rutin cerrahi islemler arasina girmis olsa da
Ozellikle posterior maksilladaki dislerin kaybi ile zamanla goriilen alveol kret rezorpsiyonu ve
maksiller sinus genislemesi cerrahi uygulamalar1 smirlamaktadir. Implant stabilizasyonunu
zorlastiran atrofik posteior maksillada yeterli vertikal kemik hacmini saglama amaciyla
maksiller sinus lift teknikleri gelistirilmistir.

Maksiller sinus lift operasyonu icin tedavi planlamasi yapmadan 6nce hasta cerrahi
prosediirlere uygunluk agisindan sorgulanmalidir. Cerrahi operasyona engel teskil eden
sistemik ve lokal kontraendikasyon varlig1 tespit edildiginde uygun pre-operatif énlem veya
profilaktik islem ile operasyon endike hale getirilmelidir. Endike hale getirilemeyen hastada
cerrahi operasyon uygulanmamalidir.

Hastanin genel durum incelemesini takiben maksiller sinus lokal olarak klinik ve
radyolojik incelemeye alinmalidir. Operasyon sonucu elde edilecek basart sansinin
Ongoriilmesi i¢in hastanin sinus i¢i yapilar1 ve anatomik varyasyonlar1 goriintiilenmelidir.
Cerrahi ve cerrahi sonras1 donemde bu yapilarin yol agabilecekleri zorluk ve komplikasyonlar
hakkinda fikir sahibi olunabilmesi i¢in hastanin panoramik grafi ve konik 1sml bilgisayarl
tomografi gorunttleri kombine olarak incelenmelidir.

Maksiller sinus lift operasyonu lateral yaklasim, krestal yaklasim ve palatal yaklagim
olmak Uzere U¢ ana yontem ve alt teknikleri ile uygulanmaktadir. Hastaya yarar saglamaya en
uygun ve hastada komplikasyon gorilme riski en az olan sinus lift tekniginin se¢imi i¢in
operasyon sonrasi elde edilmesi istenilen kazanimlara yonelik sonuglari dngdren siniflamalar
mevcuttur. Teknik segciminde vakanin durumu ve hekimin teknikler hakkinda bilgi, tecriibe ve
basar1 diizeyi ana belirleyendir.

Hekim her g¢esit greftin olumlu ve olumsuz yonlerini g6z Oniinde bulundurarak,
operasyon i¢in segilen teknigi hesaba katarak ideale ve vakaya en uygun kemik greftini
secmelidir. Konu iizerinde bir¢ok faktoriin etkisi oldugu i¢in greft materyalinin sonuglarini
onceden tahmin tam olarak miimkiin degildir.

Maksiller sinus lift cerrahisi hem operasyon esnasinda hem de operasyonu takiben ve
ge¢ donemde komplikasyonlara yol acabilir. Hekim muhtemel komplikasyonlar ve tedavileri
hakkinda fikir sahibi olmalidir. Hastanin sistemik durumunu g6z 6niinde bulundurarak gerekli
malzeme ve materyallere sahip olmalidir.
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