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Sinls ogmentasyonu teknigi, posterior maksiller bdlgenin reha-

OZET

bilitasyonunda en sik kullanilan tekniktir. Siniis ogmentasyonu,
etkili ve sonucu 6ngorilebilir bir tedavi protokolu olarak kabul
edilse de, komplikasyonlara agik bir cerrahi yéntemdir. Komp-
likasyonlar, cerrahi isem sirasinda ya da cerrahi islem sonrasinda
ortaya cikabildigi gibi birbirleriyle baglantili olarak da olusabilir-
ler. Bu derlemenin amaci sinlis ogmentasyon islemi sirasinda ve
sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlari ve bu komp-
likasyonlar dnlemek amaciyla operasyon éncesi ve sonrasinda

alinabilecek 6nlemleri degerlendirmektir.

Anahtar Kelimeler: Sinds ogmentasyonu, kemik grefti, mem-

bran perforasyonu, septa, tedavi.

SUMMARY

Sinus augmentation is the most frequently utilized methodology
for the rehabilitation of posterior maxillary region. Although sinus
augmentation can be considered as an efficient and predictable
technique, it is also prone to various complications. Complica-
tions may arise during or after surgical procedures or can be
inter-related. The purpose of this review is to evaluate possible
complications during or after sinus augmentation as well as pre
and post operative precautions for the prevention of complica-
tions.

Key words: Sinus augmentation, bone graft, membrane perfo-

ration, se pta, treatment.
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Sinus ogmentasyonu komplikasyonlarive

tedavi énerileri

Dis siz maksiller bélgenin rehabilitasyonu i¢cin dental
implantlarin kullaniimasi, maksiller sintise olan yakinlik ve
azalmis kemik yiksekligi sebebiyle zorlasmaktadir* Bu zor-
luklarin Gstesinden gelmek icin kullanilan siniis ogmen-
tasyonu, posterior maksiller bolgenin rehabilitasyonunda
en sik kullanilan tekniktir.2 Maksiller siniistin protetik amaclar
icin kemik grefti ile yikseltiimesi ilk kez Boyne® tarafindan
1960 yilinda 6nerilmis, 1980 yilinda ise Boyne ve James*,
sinds tabaninin greftlenmesini ilk kez rapor etmislerdir. Bu
amagla kullanilan ydntemler agik teknik (lateral pencere
yada Cadwell Luc) ve kapall teknik (osteotom) olarak iki-
ye ayriimaktadir. Agik teknik, maksiller sinis duvarinda bir
kemik penceresi agilarak, siniis membraninin yikseltime-
sini takiben olusturulan alana, greft materyalinin uygulan-
masidir* Kapall teknik ise, kret Gzerinden osteotomlar kul-
lanilarak greftin yerlestirilebilecegi alanin yaratildigi daha az
invaziv bir yontemdir®> Hangi teknigin kullanilacagina, kalan
kemik yuksekligi ve dental implantlarin primer stabilitesinin
saglanmasi kriterleri g6z énidnde bulundurularak karar ve-
riimektedir® Son yillarda yapilan sistematik derlemelerde,
her iki teknigin kullanildigr sinis ogmentasyonu sonrasi
yapilan implant sag kalim oraninin, hastanin kendi kemigine
yapilan implantlarn sag kalm oranlariyla benzer oldugu
rapor edilmektedir.”*

Maksiller kemigin sadece dikey mesafesinin arttinimasi, tek
basina basari kriteri olarak olarak degerlendiriimemektedir.
Yapilacak olan tedavinin tG¢ boyutlu olarak planlanmasi ge-
rekmektedir™ Bu sekilde yapiimis olan bir tedavi protokold,
klinisyen ve hasta agisindan konfor, fonksiyon, estetik ve
uzun dénem basarly beraberinde getirmektedir. Bireye ait
anatomik ve patolojik farklliklari analiz edebilmek, en iyi
ve uzun sureli tedavi sonucunu elde edebilmek igin sinls
ogmentasyonu dncesinde maksiller sinlsin ¢ok iyi deger-
lendiriimesi gereklidir??

Sinlis ogmentasyonu cerrahisi etkili ve sonucu 6ngoérilebil-

ir bir tedavi protokolu olarak gorilse de, komplikasyonlara
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acik bir ydntemdir. Komplikasyonlar cerrahi sirasinda ya da
cerrahi islem sonrasinda ortaya cikabildigi gibi birbirleriyle
baglantili da olabilirler

Bu derlemenin amaci sinls ogmentasyonu iglemi sirasin-
da ve sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlari
ve komplikasyonu 6nlemek amaciyla operasyon oncesi ve

sonrasinda alinabilecek 6nlemleri degerlendirmektir.

Bireye ait komplikasyonlar vetedavi éncesi
degerlendirmeler

Sinls cerrahisi 6ncesi yapilacak degerlendirmeler mutlaka
medikal ve dental anamnezi igermelidir. Radyoterapi ve/
veya kemoterapi géren immun sistemi baskilanmis hasta-
lar, kontrol edilemeyen diyabet, immin yetersizlik, ¢oklu
ilag kullanimi gibi sistemik durumlar kesin kontrendikasyon
olarak gorilmektedir® Yapilan calismalarda kontrol altinda
olan Tip Il diyabetli hastalarda goérilen implant sag kalim
oranlarinin diyabeti olmayan bireylerinkiyle benzer oldugu
saptanmisgtir*

Aktif periodontal hastalik, aktif sindzit, bayik kistler ve
uzun zamandir devam eden kronik sinuzit varligi ciddi risk
faktorleri arasinda yer almaktadir’>* Sinlis ogmentasyonu
oncesinde teshis ve tedavi alternatiflerinin olusturulmasi
icin bdlgenin U¢ boyutlu olarak bilgisayarli tomografi (BT)
ile goéruntilenmesi tedavinin basarisinda buyik énem tasi-
maktadir’” Panoramik radyografiler bu amagla uzun zaman
kullaniimis olsa da, bolgenin Gg¢ boyutlu degerlendiriimesi
ve sinls patolojilerinin saptanmasinda yetersiz kalmaktadir.
ik kez Mozzo ve ark2® tarafindan bulunan konik 1sinli bilgisa-
yarl tomografiler (KIBT) dental islemler i¢in oldukga populer
olmus ve yaygin kullanim alani bulmustur. Panoramik radyo-
grafilere kiyasla anatomik yapilar, morfolojik yapiy! ve ke-
mik boyutlarini daha kesin ve c¢arpitma olmaksizin verme-
si, ayni zamanda geleneksel BT lere gore hastaya daha az
radyasyon verilmesi avantajlari arasinda yer almaktadir!®
Operasyon oncesi alinan KIBT ler, osteomeatal kompleksin
durumunu, sinsin havalanmasini ve sinlste bulanan septa

varligini teghis etmeye olanak saglar.?°



Sigaranin periodontal hastaliklar ve cerrahi iglemler igin
risk faktord oldugu ve implantlarin sag kalim oranini olum-
suz etkiledigi yapilan calismalarda ortaya konmustur.?%2
Pjeruttson ve ark.” tarafindan yapilan siniis ogmentasyonu
calismalarinin degerlendirildigi sistematik derlemede, siga-
ra icenlerde meydana gelen implant basarisizliklarinin igme-
yen bireylere gore ikikat fazla oldugu bildirilmistir.

Tedavi 6ncesinde sert dokular kadar yumusak dokularin
da degerlendiriimesi, hastanin oklizyon kontroliniin yapil-
masi ve parafonksiyonel aliskanliklarin kontrol edilmesi te-
davinin basarisinda blyik dnem tagimaktadir. Bu tip titiz bir
degerlendirmenin tedavinin ilk agsamasinda yapilmamas,
idealden fazla cerrahi girisim yapiimasi, operasyon sonrasi
komplikasyon ve implant kaybi gibi durumlarla karsilasil-
masini  beraberinde getirir™® Bu nedenle biolojik pren-
sipler ve alternatif tedavilerin g6z éniinde bulunduruldugu
kapsamli bir inceleme yapilmali ve hastanin operasyon igin
uygun bir aday olup olmadigi degerlendiriimeden tedaviye

baslanmamalidir.

Cerrahi islem sirasmdameydana gelen
komplikasyonlar

Sinds membran! perforasyonu

Sinlis ogmentasyonu cerrahisi sirasinda en sik gorilen
komplikasyon sinis membraninin perfore edilmesidir.232*
Lite- ratirde yapilan calismalarda bu oranin %12 ile %44
arasinda degistigi, ortalamanin ise %20-25 arasin-
da oldugu bildiriimektedir.*® Sinis membrani, maksiller
sintsun icini kaplayan 013-0.5 mm kalinhiginda ¢ok katl
yassi epitel igeren miukoéz bir membrandir?® Membranin
az sayida elastik fibril icermesi kemik duvarlarindan el-
evasyonunu zorlagtirmaktadir. Sinis ogmentasyonu islemi
sirasinda, membranin eleve edilmesiyle olusturulan alan ile
alveol kemigi arasinda kalan bosluga greft materyali uygu-
lanir.  Sinis membran perforasyonuna sebep olan basli-
ca risk faktorleri, siniste septa varligi (underwood septa),
sinus duvarlarinin agisi, membranin kalinligi, osteotomi veya
membranin elevasyon iglemi sirasindaki uygulama hatalari

olarak siralanabilir. 2243031 Yapilan ¢alismalar, membran per-

forasyonunun, post-operatif akut ve kronik sindzit, 6dem,
kanama, greft materyalinin rezorbsiyonu ve normal sinis
fonksiyonlarinin engellenmesi gibi sonuglar oldugunu or-
taya koymaktadir®242¢32 Bununla birlikte membran per-
forasyonlarinin impantlarin basarisindaki etkisi konusunda
literatlrde goris birligi saglanamamistir. Del Fabbro ve ark®
tarafindan son yillarda yapilan sistematik derlemede, 3 yillik
implant basarisinin lateral pencere tekniginde %93.7, oste-
otomi tekniginde ise %97.2 olarak bildirilmistir. Benzer sekil-
de yapilan calismalarda Ardekian ve ark.®® dort yillik implant
basarisini %94 olarak rapor etmigler, perforasyon olan ve ol-
mayan ogmentasyon bdlgeleri arasinda istatistiksel bir fark
olmadigini ortaya koymuslardir. Barone ve ark.®* 70 hastada
yaptiklar ¢calismada, %94.3 Uk implant basarisi saglarken,
membran perforasyonunun implant basarisina olumsuz bir
etki yaratmadigini bildirmislerdir. Buna karsin Proussaefs ve
ark.® perforasyon olusan siniis ogmentasyonu sonrasi elde
edilen implant basarisini %69.5, membranin saglam kaldigi
cerrahi sonrasi implant basarisini ise %100 olarak rapor et-
mislerdir.

Benzer sekilde yapilan ¢alismalarda Nolan ve ark.® ve Her-
nandez ve ark.> membran perforasyonu olusan tarafta im-
plant kaybinin istatistiksel olarak anlaml derece fazla old-
ugunu bildirmiglerdir.

Literatirde yapilan calismalar incelendiginde, membran
perforasyonunun kemik penceresi olusturulurken déner
alet kullanimi ya da membranin i¢ duvarlardan elevasyonu
sirasinda meydana geldigini ortaya koymustur.>® Bu sebep-
le doner aletlerin yerine kullaniimaya baslanan piezo cerrahi
cihazlar, kemigi keserken yanindaki yumusak dokuya zarar
vermemesi nedeniyle tercih edilmektedir® Piezo cerrahi
alet kullanilarak yapilan pencere hazirlig sonrasinda mey-
dana gelen perforasyon riski doner aletlerle karsilastirldigin-
da %175e ve hatta %3.6’'ya kadar distiguni gosteren
arastirmalar bulunmaktadir.®“° Piezo cerrahi aletinin cerrahi
sirasinda travma ve kanamayi azalttigi ve alet kitinde bulu-
nan farkl uglarin ayni zamanda membran perforasyon riskini
de azalttigi vurgulanmaktadir.*® Buna karsin her iki alet kul-

lanimmin bilateral sinis ogmentasyonunda karsilastinldigi
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bir calismada, olusan perforasyon riskinin benzer oldugu
bildiriimistir.** Von-Arx ve ark.*? yaptiklari bir calismada, piezo
cerrahi alet kullaniminin siniis ogmentasyon islemi sirasin-
da fazla tecriibesi olmayan hekimlerin sinlis membrani per-
forasyon riskini azalttigi, fakat deneyimli hekimlerde hem
konvansiyonel alet hem de piezo cerrahi alet ile eleve edilen
sinls membrani perforasyon oraninin benzer oldugu sap-
tanmistir.

Literatlrde sinlis membran kalinliginin perforasyon olusu-
muna etki eden faktorler arasinda yer aldigi belirtimekte-
dir.** Kalin membranlar 1.5 mm ve Uzerinde, ince membran-
lar ise 1.5 mm’den az kalinliga sahip membranlar olarak tarif
edilmektedir** Bununla birlikte yapilan arastirmalarda hem
kalin hem de ince membranlarin perforasyon riskinin benzer
oldugu bildirilmistir.*53° Sinis membrani kaliniginin perfora-
syon riskine etkisi hala tartismali olmakla birlikte yapilan son
sistematik derlemede her ne kadar istatistiksel bir farkliiga
ulasmasa da kalin membranlarin perforasyon riskini arttirabi-
lecedi vurgulanmistir.*® Bununla beraber cerrahin deneyimi,
kullanilan alet ve sinuste septa varli §i gibi fak trlerin
membran perforasyonunda ¢ok daha dnemli bir rol oynadigi
belirtilmigtir.2743

Membran perfore oldugunda yapilmasi gereken ilk hamle,
membran elevasyonunun yirtilmanin oldugu bdlgenin tam
ters tarafindan yapilarak, perforasyonun blyimesinin en-
gellenmesidir*®* Membran tim duvarlardan yavascga eleve
edilerek gerilimi en aza indirilmelidir. Perforasyonun yeri ve
blydkligu degerlendirilerek tedavi segenekleri gbézden
geciriimelidir. Eger perforasyon ¢ok kuglik ise genellikle
pthti olusumui ile kendiliginden iyilesir.2* Kigik yirtiimalar (5
mm’den az) hizli rezorbe olabilen membranlar kullanilarak
¢ozumlenirken, blylk perforasyonlar (10 mm’den blyuk)
icin daha uzun sirede rezorbe olan biyik membranlar kul-
laniimaktadir.*64” Bununla birlikte literatiirde fibrin yapistirici
ve siyanoakrilat adezivin uygulandigive biyuk perfo-
rasyonlarda dikis materyalinin de kullanildigi ¢alismalar da
bulunmaktadir®® Bazi arastirmacilar, sintis membranin di-
kilmesinin daha bliylk perforasyonlara sebep olabilecegini

bildirmislerdir.*® Literatiirde kiigtik perforasyonlarda herhan-
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gi bir tamir islemi yapilmadan operasyona devam edilebi-
leceg@i one surulirken, genis perforasyonlarda ¢ogunlukla
operasyonun ertelenmesi 6nerilmektedir.?+%°

Sinis membrani perforasyonuna sebep olan bir diger faktdr
ise, sinliste septa varligidir*® Septa, maksiller sints( bir ya da
daha fazla bélime ayiran kortikal kemik cikintilaridir® Lite-
ratirde yapilan galismalarda, maksiller sinliste septa oraninin
%10-%58 arasinda degistigi bildirilmektedir52%® Sinlste
septa bulunmasi gerek lateral duvarda kemik penceresi
acllmasini, gerekse sinds membraninin elevasyonunu zor-
lastirarak komplikasyon riskini arttirmaktadir>* Son yillarda
yapilan galismalar septanin varligi kadar yiksekliginin de
komplikasyon riskini arttirdigini ortaya koymaktadir.3°
Literatlirde septa sebebiyle olusabilecek komplikasyon ris-
kini en aza indirmek i¢in septa yuksekligi 3 mm’den az ise,
maksiller sinus duvarina uygulanacak osteotominin alt kes-
isinin sinus tabaninin en az 3 mm Gzerinden yapilmasi éner-
iimektedir.** Septa yuksekliginin 3 mm’den fazla oldugu du-
rumda ise, sints duvarina yapilacak olan osteotominin septa
onlinde ve septa arkasinda olacak sekilde vertikal kesiler ile
iki ayri pencere olarak yapilmasi gerektigi bildirilmigtir.#4555¢
Boyne ve James* septanin kesilerek cikarilmasini dner-
misler, boylece uygulanacak kemik greftinin bélinmeden
tlm sinls tabanina yerlestirilebilecegini bildirmislerdir.
Kanama

Cerrahi operasyon sirasinda meydana yogun kanama siklik-
la lateral pencere teknigi sirasinda meydana gelmektedir.>”
Lateral pencere teknigi osteotomisi sirasinda meydana
gelen kanamanin kaynagi, maksillanin yan yizi boyunca
uzanan posterior superior alveoler arterin (PSAA) intraosse-
0z kiiguk dallarinin travmatize edilmesidir. Flap elevasyonu
ya da serbestlestirici insizyonlar sirasinda PSSAnin ek-
straosseoz dallarinin ve infraorbital arter dallarinin kesilmesi
yogun kanamaya sebep olabilmektedir. Operasyon sirasin-
da yogun kanama meydana gelme riskinin oldukca az (%2)
oldugu bildiriimistir>® Operasyon sirasinda kanama olmasi
durumunda hastanin basinin dik duruma getirilmesinin
nazal mukozaya kan akisini %38 oraninda azalttigi bildiril-

mistir.>® Tampon ile basi uygulamasi, lokal vazokonstriktor



kullanimi, elektrokoter kullanimi ve sutlr uygulamasi diger
seceneklerdir.58% Bu tip bir komplikasyonun énlenmesinde
KIBT ile operasyon oncesi arter lokalizasyonunun belirlen-

mesi dnerilmektedir.5®

Cerrahi islem sonrasimeydana gelen

komplikasyonlar

Operasyon sonras/ enfeksiyon

Sinlis ogmentasyon cerrahisi sonrasi erken dénemde mey-
dana gelen komplikasyonlarin basinda, operasyon sonrasi
enfeksiyona bagl gelisen sintzit olusumu gelir°¢*Meydana
gelebilecek bir enfeksiyon, maksiller sinusun birgok haya-
ti yapiyla komsulugunun bulunmasi sebebiyle, kavernéz
sinds trombozu gibi ciddi komplikasyonlara éncilik ede-
bilir. Yapilan arastirmalar, varolan kronik sintzit hikayesinin,
sinds ogmentasyonu 6ncesi teshis edilememesinin akut
greft enfeksiyonu riskini arttirabilecegini ortaya koymak-
tadir.®? Sinis greft enfeksiyonu énemli bir komplikasyondur
fakat sik karsilasilan bir komplikasyon degildir. Literatrde
meydana gelme siklii % 4.7 olarak bildirimektedir.® Sinls
ogmentasyonu sonrasi enfeksiyon riskini azaltmak igin, cer-
rahi éncesi taninin iyi yapilarak, sintste var olan patolojik du-
rumun teshis edilmesi, gcekilmesi gereken umutsuz diglerin
lateral pencere operasyonundan 6nce c¢ekilmesi ve peri-
odontal tedavi tamamlanmadan cerrahiye baglanmamasi
Onerilir™ Asepsinin yetersiz olmasi, akut sinlizit tablosunun
gelismesinin birincil faktdéradar. Sinlis membraninin yeniden
sekillendiriimesi sirasinda cerrahi alanin ya da greftin tikurik
ile kontamine olmasi ve greftin sinus igerisine girmesi de en-
feksiyona uygun zemin olusturmaktadir. Maksiller siniistin
enfeksiyonunda ylzde 6dem, eritem, agr, palpasyonda
hassasiyet, burundan purulan akinti gibi sikayetler gérilme-
ktedir.** Tedavi protokoliinde genis-spekturumlu antibiyotik
kullanimi, sinustin endoskopik incelemesi, sinls cerrahisi ve
sindsun yikanmasi 6nerilmektedir.t3%* Yapilan g¢alismalarda
cogunlukla antibiyotik olarak amoksisilin/famoksisilin+klavu-
lanik asit recete edildigi, ostiumun kapanmamasi ve drenajin
saglanmasi icin de nazal dekonjeastanlardan yararlanildigi

bildiriimektedir.*+>

Sindstn burun boslugu ile irtibatini saglayan ve ostium de-
nilen olusum, hem sintsin ventilasyon (hava akimi) hem
de drenaj (bosalma) fonksiyonunu yerine getirir. Ostiumun
kapanmasi, hava akiminin ve drenajin bozulmasina ve alan-
da salgi birikiminin olmasina, bakterilerin Gremesine zemin
hazirlamaktadir. Sinlis ogmentasyonu sonucu meydana ge-
len enfeksiyon, maksiller sintsun apikal yonde fazla doldu-
rulmasi, siniis membraninin perfore edilerek greft partikiller-
inin sindse dolmasi gibi sebepler, ostium blokajina sebep
olabilmektedir™ Bu durumda hastalar genellikle operasyonu
takip eden gunlerde bogazlarinda greft partikdlleri old-
ugunu rapor ederler. Bu durum hem sindsun iyilesme sure-
cini bozmakta hem de greftlenmis sinis igerisinde normal-
de ortamda bulunmayan zararli bakterilerin Gremesine ve
sinlis igerinde basing artisina sebep olmaktadir.®? Bu durum
sinlizit gelisiminde de aktif rol oynamaktadir.®® Post-operatif
sinlzitin tedaviye cevap vermemesi ciddiye alinmali, teda-
viye daha gugli antibiyotik ile devam edilmeli ve kulak-bu-
run-bogaz uzmani ile konsiltasyon yapilimaldir*

Hematom

Sinus cerrahisi sirasinda ya da sonrasinda meydana gelen
kontrol edilemeyen kanama, hematom olusumu ve greft
kaybina sebep olmaktadir. Genellikle kanamanin baslica
sebebi, PSAA ve anastomozlarinin zarar gérmesidir.t® He-
matom olan bélgede enfeksiyon gelisiminin dnlenmesi igin
10 gun sure ile amoksisilin+klavulonik asit kombinasyonu
kullanimi 6nerilmektedir*

Yaraiyilegsmesi

Flap dizayninin ve dikis tekniginin dogru secilmemesi, ra-
hatlatici ensizyonlarin yapilmamasi, yara bdlgesinin agil-
masi ve ardindan bolgenin enfekte olmasiyla sonuglanrr.
Olusan enfeksiyonun yayilimasi, fistil olusumuna neden
olarak sinistin agiz bosluguna agilmasina kadar gidebilir*
Bdyle bir durumda uygulanan greft materyali kismen yada
tamamen cikarilmali ve bdlgenin primer kapatiimasi igin
sapli greftler yada digeti grefti uygulanmalidir®” Olusan en-
feksiyonun kontrol altina alinamamasi ve olusan oro-antral
acikligin kapanmamasi durumunda kulak-burun-bogaz uz-

mani ile konsultasyon yapilmalidir.
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Vertigo

Operasyon sonrasi gegmeyen agri, bas dénmesi, bulant
ve benign paroksismal pozisyonel vertigo, osteotom sinus
cerrahisi sirasinda ¢eki¢c darbelerinin yogun uygulanmasi
sonrasi nadir olarak gorulen komplikasyon olarak rapor
edilmistir.®"%® Cerrahinin bilingli sedasyon altinda yapilmasi,
osteotom sirasinda ¢eki¢c darbelerinin aralikli uygulanmasi
ve cerrahin hastalarinda cerrahi islem gergeklesmeden
once vertigo hikayesi olup olmadigini sorgulamasi 6ner-

iimektedir.t®

Cerrahi islem sonrasruzun dénemde gériilen
komplikasyonlar

Greft kaybi

SinUs ogmentasyonu sirasinda greft materyali sinUs igeri-
sine doldurulurken, belirli bir sira takip edilmelidir. Uygula-
maya oncelikle anterior duvardan baglanmali, sirasiyla pos-
terior, medial ve lateral duvarlar doldurulmali, vestibul duvar
en sona birakiimalidir®? Cerrahi iglem sirasinda greft mater-
yalinin sirayla doldurulmamasi ve greft uygulanmasi sirasin-
da fazla kuvvet uygulanmasi greft materyalinin sinus igeri-
sine kagmasina neden olur. Membran perforasyonu olmasi
durumunda kollajen membran kullanilarak perforasyonun
kapatilmasi 6nerilmektedir. Bu durumda onerilen bir baska
yontem ise, greft partikillerinin bir arada kalmasini saglamak
amaciyla greft materyaline kalsiyum sulfat eklenmesidir.®
implantm siniise kagmasi

Sinlis ogmentasyonu sonucu nadir olarak gorulen bir diger
komplikasyon ise implantin yer degistirmesi/sinis icine
kagmasidir. Alveol kreti kalinhiginin dikkate alinmadan yanlis
planlama yapilmasi yada cerrahi deneyimin yetersiz oldugu
durumlar primer stabilizasyonda problem meydana ge-
tirmektedir.?® Sinis igerisine itilen implantlar herhangi bir
enfeksiyona neden olmayabilecekleri gibi, oroantral agikliga
velveya maksiller, etmoidal ve frontal sinislerin enfeksiy-
onuna da sebep olabilirler.?® Sinise kagan implantin gikaril-
masi ve ilgili blgedeki enfeksiyonun kontrol altina alinmasi
icin iki tedavi ydntemi siklikla kullaniimaktadir. Bu yontem-

ler maksiller duvar Uzerinde lateralinde kemik penceresi
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acllmasi ve burundan gecerek yapilan endoskopik sinls
cerrahisidir.®™ Her iki ydontem de efektif olmakla beraber en-
doskopik cerrahide var olan bir oro-antral agikligr kapatmak
mumkin olmamaktadir. Diger yandan endoskopik cerrahi

postoperatif hasta konforu agisindan avantajlidir, 5°¢°

SONUGC

Maksiller sinis ogmentasyonu, dissiz maksiller sahanin
rehabilitasyonunda kabul gérmus, basarli ve guvenilir bir
tekniktir. Maksiller sinise komsulugu bulunan hayati or-
ganlar sebebiyle, cerrahi girisim ve sonrasinda olusabi-
lecek komplikasyonlar hasta agisindan ¢ok ciddi sonuglar
dogurabilmektedir. Komplikasyon riskini ve yayginhgini
azaltmak icin her vakanin detayli ele alinmasi, bireye ait siste-
mik hastaliklar, sigara kullanimi, parafonksiyonel aliskanliklar
ve implant yapilacak bdlgeye ait sert ve yumusak dokularin
ayrintili olarak incelenmesi komplikasyon riskini azaltmakta
ve tedavinin uzun dénem basarisinda anahtar rol oynamak-

tadir.
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