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OZET

ANTRAL PSODOKISTi OLAN HASTALARDA ENDOSKOPIi VE
DEKOMPRESYON TEKNIKLERININ SINUS LiFTING ISLEMINE
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Giris-Ama¢: Uzun siireli dissizliklerde siklikla maksiller posterior bolgedeki

kretlerde atrofi ve maksiller siniiste sarkmalar goriilmektedir. Bu bdlgelerin kemik
yetersizliklerinin giderilebilmesi i¢in ¢esitli kret agumentasyon teknikleri ve siniis
lifting islemleri yapilmaktadir. Siniis i¢inde goriilen kistik yapilardan olan antral
psodokistler islem Oncesi géz onilinde bulundurulmasi gereken patolojiler arasinda
yer alir. Bu calisgmada amac¢ antral psodokisti olan hastalarda kistin endoskobik
yontemle eniikleasyonu ve dekompresyonu sonrast yapilan siniislifting isleminin
kontrol grubuyla karsilastirilmasi ve postoperatif 10.giin,6.ayda greft materyalinde
meydana gelen rezorpsiyonun konik 1sinli bilgisayarli tomografi kontroliinde

Olgiilmesi hedeflenmektedir.

Mataryal-Metod: Siniis lifting uygulamasi lateral pencere teknigiyle 60 kisilik hasta

grubuna uygulanmistir. Bunlardan 45' inde antral psodokist bulunmaktadir. Diger 15
tanesi ise saglikli maksiller siniise sahiptir. 1.grup kontrol, 2.grup antral psddokisti
olan ve kiste miidahale edilmeyen, 3.grup kistin dekomprese edildigi, 4.grup ise
Kistin endoskobik yontemle alindigi ¢alisma grubudur. Tiim gruplara siniis lifting
islemi yapilmistir. Tiim operasyonlarda %100 allojenik kemik grefti kullanilmistir.
Maksiller siniisteki greft hacmi operayon sonrast 10.giin ve 6.ay da alinan tomografi
taramasiyla degerlendirilmistir. Greftteki rezorpsiyonun 3 boyutlu degerlendirilmesi

bilgisayar programi ile yapilmistir.

Sonug: Cerrahi operasyonlardan sonra 10.giin ve 6 ay daki tomografi 6l¢iimlerine
gore greft hacmindeki azalma sirasiyla 1.grup %12.60, 2. grup %32.80, 3. grup
%24.73, 4.grup %12.40 dir. Antral psddokist olan gruptaki greftin rezorpsiyonu kist
olmayan gruba gore daha fazladir (p<0.01). Endoskopi yapilan gruptaki rezorpsiyon

ise kontrol grubuyla aynidir. Dekompresyon yapilan gruba gore endoskobi grubunda



bu oran ¢ok daha az goriilmiistiir. Sonug olarak antral psodokist goriilen hastalarda
greft materyalindeki rezorpsiyon daha fazla olmaktadir. Endoskopi yontemi
dekompresyon yonteminden daha etkilidir. Bu sebeple operasyonu yapacak

cerrahlarin ameliyat dncesi bu duruma dikkat etmeleri gerekmektedir.

Vi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF ENDOSCOPY AND
DECOMPRESSION TECHNIQUES ON SINUS LIFTING IN PATIENTS
WITH ANTRAL PSODOCYST

Purpose: Atrophy of the crests in the posterior maxillary region and pneumatization
in the maxillary sinus are often seen in prolonged edentulism. Various agumentation
techniques and sinus lifting procedures are performed in order to overcome the bone
deficiencies of these regions. Antral pseudocysts, which are among the cystic
structures seen in the sinus, are among the pathologies that should be considered
before the procedure. The aim of this study is to compare the sinuslifting procedure
performed after endoscopic enucleation and decompression of the cyst with the
control group in patients with antral pseudocyst, and to measure the resorption of the
graft material on the postoperative 10th day and 6th month under the control of cone

beam computed tomography.

Materials and Methods: Sinus lifting application was applied to a patient group of

60 people with the lateral window technique. 45 of these have antral pseudocysts.
The other 15 have healthy maxillary sinuses. The first group is the control group, the
second group is the study group with antralpsedocysts and the cyst is not intervened,
the third group is the decompressed cyst, and the 4th group is the study group in
which the cyst was removed by endoscopic method. Sinus lifting was applied to all
groups. 100% allogeneic bone graft was used in all operations. The graft volume in
the maxillary sinus was evaluated with a tomography scan taken on the 10th day and
6th month after the operation. 3D evaluation of the resorption in the graft was made

with a computer program.

Results: According to the tomography evaluations on the 10th day and 6 months
after surgical operations, the resorption rate in graft volume was 12.60% in 1. group,
32.80% in 2. group, 24.73% in group 3, and 12.40% in group 4, respectively.
Resorption of the graft in the group with antralpseudocyst was higher than in the

group without cyst (p <0.01). The resorption in the group undergoing endoscopy is

vii



the same as in the control group. This rate was much less in the endoscopy group
compared to the decompression group. As a result, the resorption rate of the graft
material is higher in patients with antral pseudocysts. The endoscopy method is more
effective than the decompression method. Therefore, surgeons who will perform the

operation should pay attention to this situation before the operation.
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GIRIS

Insanlik tarihinde yapilan araglardan daha fazla yarar saglanmas1 amaciyla bu
araclarin yapiminda insanlar dogay1 6rnek almis ve ona benzer sonuglar1 elde
etmeye calismistir. Ayni ¢aba Dis Hekimligi pratigi i¢in de gegerlidir. Cok eski
zamanlardan beri insanlar hasta ya da zarar goérmiis dokulari saglikli olanlariyla
degistirmeye ¢alismiglardir. Bu bazen tamamen bir organimn veya dokunun
transplantasyonu veya biyouyumlu materyallerin yerini almasi seklinde giiniimiizde
de siirdiiriilmektedir.

Glinlimiizde insanlarin agiz ve dis saghigindaki secimleri ve
beklentileri estetik ve fonksiyon yoniinden giderek artirmistir. Uzun siireli dissizlik,
periodontal hastaliklar, travma, malformasyon veya neoplazmlar alveolar kretlerde
atrofiye neden olmaktadir. Bu durum kaybedilen dislerin implant ile
rehabilitasyonunu komplike hale getirebilir. Daha 6nceki donemlerde serbest sonlu
vakalarin protetik tedavilerinde ilk tercih olan hareketli bolimlii protezlerin yerini
biiyiik ol¢lide implant destekli sabit protezler almaya baslamistir. Diger yonden
implant tedavisi, posterior bolgede olusan maksiller sinislerin sarkmasi gibi
anatomik zorluklar sebebiyle her zaman tek basina yeterli olamamaktadir.
Maksillada siniis boslugu varligindan kaynaklanan sorun bdlgeye implant
uygulamasi Oncesi siniis tabani yiikseltme, yatay ya da dikey yonde greftleme gibi

ilave islemlere gereksinimi dogurmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Dis kayiplar1 sonrast uzun siireli dissizlik ve yaslilik gibi durumlarda alveolar
kretlerde ilerleyen rezorpsiyonlar gorilir. Bu durum yapilacak protetik
restorasyonun stabilitesini ve retansiyonunu olumsuz yonde etkilemektedir.
Kaybedilen dogal disler ¢igneme fonksiyonunun azalmasina ve yiliz estetiginin
degismesine sebep olarak es zamanli hasta psikolojisini de olumsuz yonde

etkilemektedir.

Kaybedilen fonksiyon ve estetigin tekrar elde edilebilmesi igin gesitli tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Sabit parsiyel protezler ve hareketli protezler bu tedavi
yontemleri arasindadir. Onceki donemlerde serbest sonlu vakalarda hareketli
boliimlii protezler tercih edilirken bu tedavilerin yerini biiyiik oranda implant destekli

sabit protezler almaya baglamistir (1).
2.1 Dental implantlar

Dis kaybi sonrasinda kaybedilen disin fonksiyon ve estetigini hastaya
kazandirmak amaciyla alveol kemigi igine yerlestirilen alloplastik materyallere
Dental Implant denir. Dental implantlar kemige yerlestirilme pozisyonlarina ve

yapildiklar1 materyale gore siniflandirilabilirler.

Glinlimiizde en ¢ok kullanilan implant tipi kok formlu implantlardir. Bu
implantlarin silindirik, vidali, delikli veya bunlarin birlesimi seklinde dis goriiniime
sahip olabilir. Silindirik sekilli olanlar kemige mikro retansiyon ile tutunurlar. Cene
kemige itilerek veya cakilarak yerlestirilen bu implantlar diiz, agil1 veya konik sekilli
olabilirler. Kemige vidalanarak yerlestirilen diger bir implant sekli ise Yyivleri

sayesinde makro retansiyon saglayan vida sekilli implantlardir.



2.1.1 Dental implantlarin Tarihgesi

Dental implantlara ait ilk bulgu, ilk¢ag donemine ait bir Honduron iskeletinde
mandibular keser dis yerine kullanilmis ve dis formu verilen mercan; tarihe ilk
implant olarak gegmistir (2).

Eski Misit' da, deniz kabuklarindan elde edilen dis benzeri yapilar

sekillendirilip ¢ene kemigine yerlestirilmistir.

Kaybedilen dislerin yerini alan bu disler kalsiyum karbonat igermeleri sebebiyle ¢ene
kemigiyle bir biitiin olusturdugu gorilmiistiir(3). Dis transplantasyonlari ve taslarin,
kemiklerin dis formu verilerek elde edilen maddelerin dental implantasyonda
kullanildigi  Maisir, Arap ve Cin uygarliklarinda dig transplantasyonlarin yapildigi
ve taslarin ve kemiklerin dis formu verilerek implantasyonda kullanildigi da
goriilmistir (4). Fransa' da 2. yilizyila ait demirden bir implant bulundugunu
belirtilmektedir. Gallo-Romen’e uygulanmis olan bu implantin radyografide sag iist
kiiglik az1 bolgesinde osseointegrasyonunu tamamlamis sekilde alveol kemigiyle
uyumlu oldugu belirtilmektedir(4). Dis transplantasyonu iizerine yogunlasilan orta

cag doneminde ¢aligmalar daha ¢ok bu yonde yapilmistir.

Resim 1: 2. yiizyila ait bir Gallo-Romen’e uygulanmis demirden bir implant (4)

936-1013 yillar1 arasinda yasayan Abul Kasim isimli Arap bilim adami cerrah
hayvan kemigine dis formu vererek implantlar iiretmistir. Ayrica aymi cerrah

transplantasyonun asamalarint tanimlamistir. Dislerin  sinirleri alinarak ¢ekim



bosluklarina tekrar yerlestirilmesi fikri 17. yy’da Dupont tarafindan kesfedilmistir.
Daha sonraki donemlerde de transplantasyon islemi iizerine c¢alismalar yapilmuistir.
18. ve 19. yy'da genellikle fakir insanlarin dislerinin cekilerek zengin soylulara
transplante edildigi de bilinmektedir. Fakat transplantasyon sonrasi dislerde ankiloz
ya da kok rezorpsiyonu goriilmiis bununla birlikte hastalik gecisi ve Oliimlerin
artmas1 sebebiyle de eksik dislerin restorasyonu igin farkli tedavi ve yeni
materyallere ihtiya¢ duyulmustur (5, 6). Dogal disin kok formu verilerek yapilan
implantlara 18.yy' in baslarinda rastlanmaktadir. Sonraki donemlerde implantlarin
giitaperka, platin, giimiis ve porselen gibi ¢esitli madenler kullanilarak yapildigi
bildirilmistir.

Kemik ic¢i implantlarin sekilleri {izerine yapilan caligmalara 19. yiizyilin
baslarinda baglanmistir. Bu donemlerde arastirmacilar implantlarda altin, platin,
giimiis ve iridyum gibi metalleri 1930” a kadar kullanilmistir. Bu metaller dokuda
kimyasal reaksiyonlar olusturmasi nedeniyle implant vakalarinda basarisizliklar
gorilmistiir (7).

Subperiostal implantlar ilk defa 1937 yilinda Miiller tarafinda uygulanmustir.
Bu donemde yeterli alveolar kemik yiiksekligi olmamasi nedeniyle subperiosteal
implantlar total protez kullanamayan hastalarda tercih edilmistir. Bunu 1941 yilinda
Dahl takip ederek total digsiz hastalarda uygulamistir. Bu metod 1960' 11 yillara kadar
diger bir ¢ok arastirmaci tarafindan kullanilmistir. Fakat subperiosteal implantlarda
yiiksek kayip oranlarinin goriilmesi arastirmacilarin implantolojiye olan ilgilerinin
azalmasi ile sonuglanmustir.

Branemark (8) tavsanlarin femur kemigine yerlestirilen titanyum disklerin
belirli bir iyilesme doneminden sonra osseointegre oldugunu kesfetmistir. Yara
iyilesmesi ve kemik ile yumusak dokularma odaklanmis ve osteointegrasyon
kavramimin gelismesine yon vermistir. 1978’de implantoloji tarihinde devrim
yaparak ilk olarak iki asamali, yivli ve kok formundaki titanyum implantlar
giindeme getirmistir.

Branemark ve ark. (8, 9) titanyum ve kemik arasindaki iliskiyi
‘osseointegrasyon’ terimi ile agiklamiglardir. Kopekler tizerinde yaptiklari bir
calismada osseointegrasyonu "Canli kemikle implant yiizeyi arasindaki direkt

yapisal ve fonksiyonel baglant1" olarak tanimlamislardir.



1970-1980 yillar1 arasindaki donemde kullanilmaya baglanmis farkli tipte
implant tasarimlart farkli firmalar tarafindan tanitilmistir. Bunlara 6rnek olarak IMZ
Implantlar1 (Koch), ITI Hollow-silindir implantlar1 (Schroeder), Tiibingen Immediat
Implantlar1 (Schulte) ve TPS Implantlar1 (Ledermann) tasarimlari verilebilir.

Tiim bu asamalar ve ¢aligmalardan sonra implantoloji tiim diinyada kullanilan

ve kabul goren giivenilir bir tedavi yontemi haline gelmistir.

2.1.2 Dental implantlarin Tipleri

Dental implantlar 3 ayrilir:

*Subperiostal implant

*Transosteal implant

*Endosteal Implantlar

Subperiostal implantlar: Subperiostal implantlar alveol kret kemigi ile
mukoza arasina yerlestirilen ve bazi noktalardan agiz i¢erisine uzanan uzantilari olan
implantlardir. Bu implantlar maksilla ve mandibula {izerine yerlesen ve osseointegre
olmayarak ¢ene kemigini kafes seklinde sarar. Bir donem sik kullanim alanlar
olmasina ragmen bir¢cok vakada yaklasik 10 sene sonunda kaybedilmistir. Uzun
stireli kullanan hastalar oldugu gibi kisa bir siire sonra kaybedilen vakalar da
olmustur. Kullanim endikasyonuna agir1 kemik rezorpsiyonlu vakalar dahil
edilebilir. Subperiostal implantlarin dezavantaji olarak cerrahi uygulanmasinin ve
laboratuvar iglemlerinin zorlugu sayilabilir. Sik karsilagilan problemler yumusak
doku enfeksiyonlari, sinir yaralanmalar1 ve siniis komplikasyonlari sayilabilir.
Bunlarla birlikte diger komplikasyonlar enfeksiyon ve alttaki kemikte meydana gelen
hasarlardir. Bu tipteki implantlar giiniimiizde kullanilmamaktadir (10, 11).

Transosteal implantlar: Genellikle alt ceneye uygulanirlar. Alt cene simfiz
bolgesinde bir pargast kemikten tutuculuk alir, diger pargas1 da agiz i¢ine uzanarak

bir plaga baglanir. Ag1z i¢ine uzanan pargalar, proteze dayanak olarak gorev alir. Bu



tip implantlar dayanaklar etrafinda asir1 rezorpsiyon sebebiyle kullanilmamaktadir
(10).

Endosteal Implantlar: Giiniimiizde en yaygm olarak kullanilan implant
cesididir. Endosteal implantlar her iki ¢eneye de uygulanabilir. Kemigin igine
yerlestirilen bu implant tipi diger implantlara gore daha giiclii bir osteointegrasyon
gostermektedir. Sabit ve hareketli protezlerde dayanarak olarak kullanilmaktadirlar.

Implantin kemik icindeki sekline gore 2’ ye ayrilirlar.

*Kok Formundaki Implantlar: Bu tiir implantlar silindirik kok
formundadir. Kemigin ic¢ine ¢akilarak veya vidalanarak yerlestirilen
implantlardir.Yiizey 6zelliginin ekisiyle kemige mikroskobik olarak baglanir ve
osseointegre olarak baglanma saglar.

*Vida tipi kok formu: Vidalanarak kemige mekanik tutuculuk saglayan
implant tipleridir. Vidalar sayesinde ilk stabiliteyi saglayan bu tiir implantlar vida
yivlerinin girinti ¢ikintilariyla implant kemik temas alanini arttirmaktadir. Boylece
daha iyi bir osteointegrasyon saglar ve ara yiizeydeki stres dagilimini saglar (12).

*Blade implantlar: Giiniimiizde artik kullanilmayan implant tiirlerindendir.
Hizli sert doku kayiplart ve yumusak doku enflamasyonlart sebebiyle basari oranlari

duistiktiir.

2.1.3. Dental implantlarin Endikasyonlari
Tek dis eksiklikleri
Dis agenezisi
Serbest sonlanan kretler
Sabit restorasyonlar i¢in destek bulunmamasi
Travma nedeniyle dis kayb1
Hareketli protezin tutuculugunun yetersiz oldugu vakalar
Psikolojik olarak hareketli protez kullanimini reddeden hastalar
Hareketli protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel aliskanliklar
Sabit protezlerde kullanilacak dayanagin olmadig: durumlar
Ortodontik ankraj amagh olarak

Asir1 bulanti refleksi



Yarik damak vakalarinda disler protez i¢in destek saglamiyorsa
Radikal cerrahi sonrasi rekonstriiksiyon

Mevcut desteklerin sayisinin ve dagiliminin eksik olmasi (7, 13).

2.1.4.Dental implantlarin Kontrendikasyonlari

Genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak {izere 2’ye ayrilir:
Genel Kontrendikasyonlar

* Agiz hijyeninin kotii olmasi

* Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler

» Radyoterapi goérmiis hastalar

+ Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar

» Hamilelik

» Sigara iciciligi, alkol ve ilag bagimlilig

* Kemik ve yumusak doku iyilesme bozuklugu olan hastalar

* Bruksizm

* TME sorunlar1

* Biiylime ¢agindaki geng hastalar (14).

Lokal Kontrendikasyonlar

* Komsu dislerdeki periodontal hastaliklar

* Yetersiz kemik kalinlig1 ve kemik yiiksekligi

* Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomyelit, rezidiiel
kist,fibroz kemik displazisi, tiimorler, uzun stireli bifosfonat
kullanimi)

* Lokoplaki

* Hiperplaziler

* Malign tiimdrler

* Yiiksek Kas Baglantilar

* Yetersiz Yapisik Diseti



* Oral hijyenin yetersiz olmasi (14).

2.2. Kemik Rezorpsiyonunun Nedenleri

Kemik rezorpsiyonu dislerin kaybedilmesinden sonra disler ve periodontal
lifler tarafindan herhangi bir uyarict olmamasi sebebiyle alveol kemigi yikim
siirecine girmektedir. Rezorpsiyon her kiside farkli miktarlarda olmakla birlikte
rezorpsiyonu standardize etmek miimkiin degildir. Rezopsiyon bazi hastalarda durma
egilimi gosterirken, bazilarinda ise devam etmektedir. Cesitli faktorler sonrasi dogal
dislerin kaybolmasi sonucu alveol kemiginde ileri dereceye varan rezorpsiyonlar
goriiliir. Bu diglerin kayiplar1 sonrast goriilen rezorpsiyon g¢eneler arasi iliskinin ve
fasiyal kas iligkilerinin degismesine sebep olmaktadir.

Dis ¢ekimi sonrast olusan soketin iyilesmesi sirasinda lizerideki dis etinin
kontrakte olmasi ve soketin ¢okmesi kemik konturlarinin kaybolmasina neden
olabilmektedir (15, 16). Doku uyumu bozulmus protezlerde kemik ve yumusak doku
tizerinde olusturduklar1 kuvvetlerle alveolar kemikte rezorpsiyon hizini1 ve miktarini
arttirmaktadir (17).

Kadinlarda ve erken yastaki dis kayiplarinda zamanla rezorpsiyon daha
ilerleyicidir. Mandibulada rezorpsiyon maksillaya gore 4 kat daha fazla
izlenmektedir. Bunun en biiyiik sebebi kortikal kemik miktarinin daha fazla olmasi
sayilabilir (18). Dogal dislerin kaybedilmesi sonucu gelisen rezorpsiyon ilerleyerek
devam etmektedir (19). Dis ¢ekimi sonrasi goriilen vetikal ve horizontal kayiplar
ozellikle estetik bolgelerde implant yapimini zorlastirmaktadir. Anterior maksilla
daha ince alveol kemigi kalinligina sahip olmasi sebebiyle daha ilerleyici
rezorpsiyonlar goriilmektedir. Posterior bolge daha kalin alveol kemigine sahip
oldugu i¢in rezorpsiyondan daha az etkilenmektedir.

Genel sistemik ve lokal faktorler alveoler kemik rezorpsiyonunundan
sorumludur. Beslenme bozukluklar1 ve sistemik hastaliklar bunlardandir. Cesitli
sistemik hastaliklar, ilerlemis yas, cinsiyet, diabet, hiperparatiroidizm ve tiroid
fonksiyon bozuklugu gibi hormonal hastaliklar, osteoporoz ve osteomalazi gibi
kemik yapim ve yikim mekanizmalariin etkilendigi sistemik patolojiler alveol
kemiginin rezorpsiyonunun hiz ve miktarinda etkili oldugu bildirilmektedir. Diger

bir yandan enfeksiyon, travma, kist, timor ve periodontal hastaliklar gibi faktorler



ise kemik yikimini etkileyen bolgesel faktorler olarak da degerlendirilmektedir (20,
21). Bununla birlikte dissiz gegen siire, ¢ekilen disin pozisyonu ve yeri de
rezorpsiyonu etkilemektedir (22). Alveol kemiginin kalinliginin yeterli oldugu

durumlarda goriilen rezorpsiyon miktar1 daha da azalmaktadir.

2.2.1. Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi

Rezorbe olan alveolar kemigin siniflandirilmasinda bir¢ok arastirma
yapilmustir.
Cawood ve Howell’in (20, 23) Fallschussel’in smiflandirmasin1 modifiye ederek

olusturdugu siniflandirmasi giiniimiizde siklikla kullanilan siniflandirmadir.

Rezorpsiyon P Incisive foramen

10mm O mm 1} i

Rezorpsiyon / Blylk palatin foramen

W W v v &

10mm Omm ] i v Vv Vi

Sekil 1 : Cawood ve Howell’a Gore Dissiz Maksiller Kretlerin Siniflamasi (20, 23)

Bu siniflandirmada rezorbe kretler 6 gruba ayrilir:

* Simif I: Disli kret

« Simf II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmenin yeni tamamlandigi kret.



« Siif III: Uygun yiikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda olan kret.

« Simif IV: Uygun yiikseklikte, yetersiz genislikte, bigak sirt1 formunda olan kret.

* Simif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, diiz formda olan kret.

* Simif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gozlendigi, basik formda

olan kret olarak tanimlanmaktadir.

Lekholm ve Zarb (24) alveoler kemigi kortikal ve kansell6z kemik miktarina gore 4

gruba ayirmustir.

e Tip I kemik: Kalin kompakt ve az miktarda kansell6z kemikten olusan bu tip

kemik, atrofik, dissiz alt ¢cene anterior bolgede goriilmektedir.
 Tip Il kemik: Kalin kompakt ve kalin kanselloz kemikten olusan bu tip kemik, alt
¢enenin anterior ve posterior bolgeleri ile {ist c¢enenin palatinal bolgesinde

goriilmektedir.

« Tip 11 kemik: Ince kompakt ve dar kanselloz kemikten olusan bu tip kemik, iist

¢enenin anterior ve posterior bolgelerinde goriilmektedir.

« Tip IV kemik: ince kompakt ve ¢ok bosluklu kanselloz kemikten olusan bu tip

kemik, iist genenin posterior bolgesinde goriilmektedir.
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Sekil 2: Lekholm ve Zarb’in kemik siniflamasi (2)

Misch (25, 26) alveolar kemigi 4 farkli sinifa ayirmustir.

Bu smiflamaya gore:

* D1 kemik: Gozenekli kemik igcermeyen yogun kortikal kemik. D1 kemik %6
oraninda mandibula 6n bolgede, %3 oraninda ise posterior mandibulada

goriilmektedir.

* D2 kemik: Yogun gozenekli kemigi ¢evreleyen kalin kortikal tabaka . D2 kemik
mandibula anteriorda %65 oraninda, %?25’inde ise anterior ve premolar kismi

bolgelerde goriilmektedir.

* D3 kemik: Yogun gozenekli kemigi ¢evreleyen ince kortikal tabaka. D3 kemik
siklikla (%75) maksilla 6n bolgede goriiliir.
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*D4 kemik: Disiik yogunluklu gézenekli kemigi ¢evreleyen ince kortikal tabaka. D4
kemik en yumusak kemik tipidir. Posterior maksillada %40 oraninda goriiliir. Siniis

taban1 yiikseltme operasyonu sonrasinda siniis i¢erisinde de gozlenebilir (27).

2.3.Atrofik Kretlerde Dental Implant Uygulamasi Oncesi Uygulanan Kret

Ogmentasyon Teknikleri

1.Soket korumal1 Yntem

2.0nley Kemik Greftleme
3.Distraksiyon Osteogenezisi

4.Split Kret Teknigi

5.Yonlendirilmis Kemik rejenerasyonu

6. Siniis Lift

2.3.1. Soket Korumal Yéntem

Dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemikte meydana gelen boyut ve hacimce
degisiklikler yapilacak olan implantin prognozunu etkilemektedir. Dis ¢ekimi sonrasi
mevcut sert ve yumusak dokulart korumak amaciyla bu yontem uygulanmaktadir.
Dis ¢ekimi sonrasinda mevcut alveoler kemik hacminin korunmasi amaciyla yapilan
bu teknige soket korumali yontem adi verilmistir. Bu yontemin ana hedefi dis ¢ekimi
ile implant yerlestirme zamanina kadar olan siirede iyi bir yumusak ve sert doku
hacminin olusturulmasidir.

Soket prezervasyonunun endikasyonlari:

* Dis ¢ekiminden sonrasi implant yerlestirilmesi
*Adolesanlar
*Implantin primer stabilitesinin iyi olmamasi

*Immediat ya da erken implantasyon uygun degilse
*Siniis taban1 elevasyonuna ihtiyacin azaltilmasi

Soket prezervasyonunun kontrendikasyonlari:

*Hastanin bas boyun bdlgesinden radyoterapi almis olmasi

12



*Sokette enfeksiyon varligi
*Bisfosfonat tedavisi(28)
Dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim kavitesi greftler veya alloplastik materyallerle
doldurulur.  Immediat implantasyon ve greftleme es zamanli olarak
yapilabilmektedir. Greftleme sonrasi alveolar kretin membranla Ortiilmesi de

uygulanan yontemler arasindadir.

2.3.2. Onley Kemik Grefleri

Onley kemik greftleme teknigi alveoler kretin yiikseklik ve hacimce
arttirilmasi igin ilk olarak diistiniilecek greftleme teknigidir. Albright ve Baker (29)
dissiz atrofik maksillay1 otojen kaburga kemigiyle greftlemeyi tarif eden ilk
arastirmacilardir

Onley greftler otojen olarak intraoral ve ekstraoral bdlgelerden elde
edilebilmektedirler. Ekstraoral bolgeler, liak, tibia, fibula, skapula, kalvaryadir.
Intraoral bolgeler ise maksiller tiiber, mandibular retromolar bblge, ramus ve simfiz
bolgeleridir (30).

Alict sahaya yerlestirilen greft bloklar1 mobiliteyi azaltmak i¢in mini vidalarla
alveol kemigine fikse edilebilir. Implant yerlestirilmesinde iki yol vardir. Birincisi
greftleme isleminin yapildigi seansta implantlarin yerlestirilmesidir. Diger bir yol ise
greftlenen bolge tamamen iyilestikten sonra yerlestirilebilir(31). Onley blok kemik
greftleri en biiylik dezavantaji cerrahi sonrasinda genellikle asir1 rezorpsiyonlarin
goriilmesidir. Dikey yetersizligin giderilmesinde blok greft kullanildiginda;
postoperatif donemde greft asir1 boyutsal degisiklik gosterebilir veya greftin tamami
rezorbe olabilir(32, 33).

Vermeeren et al. (34) otojen onley kemik greftlerinin %50 ye kadar
rezorpsiyon gosterdigini belirtmistir. Ayrica mandibular onley greft kullanimi sonrasi
asir1 rezorpsiyona ek olarak implant yerlestirilmesi sonras1 implant ¢evresi kemikte
rezorpsiyon gerceklesir(33). Bu teknigin diger dezavantajlar ise sekonder yumusak
doku islemlerinin olmasi, verici birden fazla cerrahi bdlgenin olusmasi, protez
asamasina gegisin uzamasi sayilabilir. Intraoral bolgeden elde edilen kemik greftleri

kret genisliginde 4-7 mm lik, vertikal kret yiiksekliginde ise 2-3 mm lik kazang elde
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edilebilmektedir. Bu yontemle ortalama kemik kazanct 5 mm’ den az
olabilmektedir (35).

Onley greftleme sonrasi implantlarin basari oran1 %89-97, maksillada ise bu
oran %49-74 olarak tespit edilmistir. Bruggenkate et al.(36)onley gretleme sonrasi 6
aylik iyilesme sonunda ortalama 1.6 mm lik bir alveolar kret genisligi elde edildigini
belirtmistir. 22 hasta ilizerinde yapilan bu calismada onley greftleme sonucunda
greft miktarinda %350' ye varan bir azalma goriilmiistir. Onley kemik greftleri
okluzal yiikleri ¢ok iyi tolere edebilmektedir. Onley greftlerde otojen greftler diger
alloplastik materyallere gore daha basarilidir. Teknik, vertikal ve horizontal
ogmentasyonlarda da basari ile kullanilan bir yontemdir. Misch (37) ise sadece kisa
mesafelerin intraoral blok onley kemik greftleriyle ogmente edilmesini 6nermektedir.
Fakat bu teknik tek dis gibi kisa mesafelerin, 2-3 dis alan1 gibi orta mesafelerin ve
uzun mesafelerin agmentasyonu i¢in de uygundur. Horizontal kayip iceren lokalize
alveolar defektler intraoral onley otojen kemik greftleriyle basarili sekilde
rekonstriikte edilebilmektedir(38).

Bu teknik vertikal ve horizontal kemik defektleri i¢in uygun bir yontem
olmakla birlikte yerlestirilen greftte asir1 bir rezorpsiyon goriilmektedir. Diger bir

dezavantaj ise yumusak dokunun kapatilmasinda yasanan problemlerdir (34).

2.3.3. Distraksiyon Osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi ilk olarak 20. yiizyilda Alessandro Codivilla (39)
tarafindan femura yapilan osteotomi sonrasi eksternal iskeletsel traksiyon amaciyla
uygulanmugtir. Daha sonra bu teknik Gavriel llizarov (40) tarafindan 1951 yilinda
gelistirdigi aparayle iist basamaga tasinmustir. Ilizarovun gerilme stres kanununa gore
canli dokuda dereceli traksiyon yaparak rejenerasyonun devam etmesini ve doku
biiyiimesini stimiile etmektedir. Ayrica Ilizarov kemik ve eklemlerin sekil ve
kiitlesinin mekanik yiikleme ve kanlanma arasindaki etkilesime bagli oldugunu ifade
etmektedir. Distraksiyon osteogenezisi daha sonra extraoral apareylerle

mandibulanin uzatilmasinda kullanilmastir.
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Distraksiyon osteogenezisi kaybedilen alveolar kemigin hacim ve miktarin
tekrar kazandirmak icin kemik fragmanlarina dereceli traksiyon uygulanmasiyla iki
kemik arasinda olusan immatur kemige stres olusturarak yeni kemik formasyonunu
stimiile etmesidir.

Ayrilan kemik segmentlerine uygulanan distraksiyon kuvveti cevre dokularda
da bir gerilme olusturur. Bu stres kemik doku ile birlikte deri, fasya, kas, tendon,
kikirdak, kan damarlar1 ve periferal sinir gibi dokularda da uyum siirecini
baglatmaktadir. Tip Bilimlerinde kemik uzatilmasi, deformite diizeltilmesi ve genis
defektlerin doldurulmasi gibi ortopedik cerrahi islemlerde genis kullanim alanina
sahiptir.

Distraksiyon  osteogenezi  alveolar kemik kayiplarinda  bdlgenin
implantasyonla tedavisine elverisli hale getirmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Kist,
tiimdr, periodontal hastaliklar ve travma sonucu olusan defektlerin yiikseklik ve

genislik olarak arttirilmasi i¢in tecih edilen bir tekniktir.

Distraksiyon Asamalari

Distraksiyon osteogenezinde fragmanlara uygulanan traksiyon tamir kallusu
gerilme kuvvetleri uygulayarak yeni kemigin olusmasini saglar. Distraksiyon

osteogenezinde bu siire¢ ii¢c ana doneme ayrilir:

Laten Donem:

Kemik kesisiyle distraksiyonun baglamasi arasindaki doneme denir. Bu
donemde distraksiyon asamasinda stres uygulanacak kallus olusmasi beklenmektedir.
Latent donemde kemik iyilesmesi prosediirlerine benzer asamalar goriilmektedir. Bu
iyilesme asamalar1 enflamasyon, yumusak kallus olusumu, sert kallus olusumu ve
remodeling olarak siralanabilir (41). Distraksiyonda uygulanan latent periyot 4-10
giin arasinda degismektedir. Alveoler distraksiyonda ise bu siire¢ 4-7 giindiir. Kemik
kesisi yapilan bolgede kanlanmanin iyi olmasi latent periyodun siiresini
azaltmaktadir. Latent periyot uygulananlarla uygulanmayanlar arasinda ¢alismalarda

anlamli bir farklilik izlenmemistir (42).
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Distraksiyon Donemi:

Distraksiyon donemi kemik kesileri arasinda kademeli olarak traksiyonun
uygulandigr doénemdir. Bu donemde latent donemde olusan yumusak kallusa
distraksiyonun yapilmasi istenen vektdr yoniinde gerilme kuvvetleri uygulanir. Bu
sliregte osteogenez boyunca fraktiir iyilesmesine ait normal kemik iyilesmesi siireci
dereceli traksiyon uygulanmasi ile kesintiye ugrar (43). Bu dénem genellikle 1-2
hafta stirer.

Distraksiyon doneminde distraksiyonun orani, ritmi ve distraksiyon igin
gereken toplam siire dnemlidir (44). Giinlik 0,8-1 mm’lik oran hiicre ¢ogalmasi ve
uygun kemik olusumu i¢in yeterlidir. Hizli yapilan distraksiyonlar fibroz birlesmeye
neden olur. Distraksiyon periyodunda uygulanacak traksiyon giinde 3 defa 0,3 mm
ya da 2 defa 0,4 mm olarak uygulanabilir (45).

Konsolidasyon Dénemi:

Konsolidasyon donemi germe kuvvetlerinin durdurulmasindan sonra olusan
immatiir kemik matriksinin olgunlasmast ve kortikalizasyonunun saglandig
donemdir. Bu donem yapilan c¢alismalarda yaklasik olarak 16 hafta olarak
belirlenmistir. Implant yerlestirilmesi 8 haftalik siircten sonra yapilabilecegi bazi
aragtirmacilar tarafindan uygun goriilmektedir. Bu siiregten daha erken yapilan
uygulamalar basarisizlikla sonuglanabilmektedir (35, 46).

Yapilan c¢aligmalar implant yapilacak bolgelerde alveol kretinin vertikal
yonde augmente edilmesinin distraksiyon osteogenezisi ile basarili bir sekilde
yapildigin1 géstermektedir.

Block et al. (47) kopekteki alveolar krette vertikal yonde 10 mm kadar
distraksiyon sonrasi basarili bir kemik iyilesmesi oldugunu rapor etmislerdir.
Boylece alveolar distraksiyon osteogenezi kret ogmentasyonlarinda kullanilmaya
baslanmigtir. Alveoler distraksiyon osteogenezde taginan segmentin, en az 5 mme lik
yiikseklige sahip olmasi gerekmektedir. Ciinkii bu bolgeye vida ve plak

uygulanabilecek kadar mesafe olmalidir. Bu vyiizden asir1 atrofiye ugramis
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mandibulalarda uygun segmental mesafe birakilamayacagindan distraksiyon
uygulanmamalidir.
Endikasyonlar
*Asir1 rezorbe kretlerde
*Segmental alveoler kret yetersizlikleri
*Horizontal distraksiyonun uygulanabilecegi dar alveoler kretler
*Ortodontik yer degistirmenin yapilamadigi durumlarda
*Ankiloze dislerin vertikal olarak hareket ettirilmesinde
*QOsseointegre bir implantin alveoler kemikle birlikte yer degistirmesinde
*2- 4 dis aras1 dissiz bosluklar
*Travmaya bagli doku kayiplarinda
*Periodontal hastalik sonucunda kaybedilen sert dokularin kazanilmasinda
* Konjenital malformasyonlarda
* Greftleme sonrasinda kullanilabilir (35, 48).

Kontrendikasyonlar

*Radyoterapi gérmiis hastalar
*Qsteoporoz

*Kontrolsiiz sistemik hastaliklar (49).

Diger tekniklere gore distraksiyon osteogenezisi su avantajlara sahiptir:

*Kemik greftlerine ihtiya¢ duyulmadan alveoler kretin hacmi ve yiiksekligi
arttirllmaktadir.

*Vaskiilarizasyon ve inervasyonun devamliligi korunmaktadir.

*Yumusak dokularin olusan yeni kemikle uyumu iyidir.

*QGeng hastalar i¢in uygun bir tedavidir.

*Saglikli bir kemik yapis1 olusmaktadir.

*Estetik ve fonksiyonel olarak sonuglar basarilidir.

*Kemikte daha az rezorpsiyon olmaktadir (50).
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2.3.4. Split Kret Teknigi

Simon et al. (51) 1992 yilinda implant uygulamadan Once atrofik krette
yesil agac kirig1 yaparak kreti genisletmistir.

Dis ¢ekimini takiben rezorpsiyona bagli olarak birtakim smirlamalar ve
kemik atrofileri implant uygulanmasini zorlastirabilmektedir. Alveol kemiginin bigak
sirt1 seklinde rezorbe olmasi sonucu uygun genislikte implant yerlestirilemeyebilir.
Implantin primer stabilitesi i¢in alveol kemiginin genisliginin arttirilmasi gerekebilir.
Bu islem igin, onlay kemik greftleri, distraksiyon osteogenezi, membranlar ya da
split kret teknikleri uygulanabilir.

Split kret teknigiyle keskin ve ince kretlerin bulundugu bolgelere implant
uygulamasi yapilmadan once, kret genisliginin arttirilmasi gerekmektedir. Split kret
teknigiyle kretin genisligi arttirilabilirken yiiksekligi degistirilememektedir.

Bu genisletme onlay greftler, membran ve distraksiyon osteogenezi ile
yapilabilmektedir. Onlay greftlerde, greft materyalinde hizli rezorpsiyonlar goriiliir.
Onlay greftlemelerde iyilesme siireci 12 aya kadar uzayabilmektedir. Ayrica onlay
greft uygulamasinda vidalar1 ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi isleme ihtiyag
duyulmaktadir. Distraksiyon osteogenezi daha uzun siiren ve maliyetli bir tedavidir.
Beraberinde getirdigi  birtakim komplikasyonlar da kemik segmentinin kaybina
sebep olabilmektedir. Bu sebeple basarili ve giivenilir bir sekilde uygulanabilen kret
genigletme yotemlerden biri de split kret teknigidir.

Tekniginin en biiylik dezavantaji uygulama sirasinda labial kortikal kemigin
kirilmasidir. Implant yerlestirirken veya implant yuvasi agilirken olusabilen bu
kiriklar teknigin uygulanmasinda risk olusturmaktadir (31). Kret genisletildikten
sonra ayni seansta implant uygulamasi da yapilabilmektedir. Ortalama 6 ay sonra
implantlarin iyilesme basliklar1 takilabilir. Bu teknik diger yontemlere gore daha az
invaziv bir yontemdir. Immediat implantasyon sebebiyle iyilesme siiresi kisalir ve

daha az greft kullanim1 sonucu maliyet diiser (51, 52).
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2.3.5. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Rezorbe olan alveolar bolgelere uygulanan kemik greftinin iyilesmesi ve
bitlinliigiiniin korunmasi i¢in bdlgenin {lizeri biyouyumlu bir membran ile
ortilmektedir. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda (YKR) uygulanan membranla
kemik greftinin iyilesmesi sirasinda bag dokusu hiicrelerinin greft i¢ine gogiiniin
engellenmesi amaglanmaktadir. Ayni zamanda kemik yapiminda rol alan osteoblast
hiicrelerinin de greft i¢ine gegisine izin verir. Segici gegirgen olan bu membran
uygulanan bolgede kan pihtis1 ve grefti de bir biitiin olarak korumaktadir. Bariyer
membran kullanilan vakalarda kemik olusumunun hizlandigi belirtilmistir (53-55).

YKR' de kullanilan membranlar 2 gruba ayrilir:

*Rezorbe olan Membranlar
*Rezorbe olmayan Membranlar

Rezorbe olan membranlar  sdyle siralanabilir: Kkollajen membranlar,
poliglikolik asit membranlar ve aseliiler dermal matriksler. Rezorbe membranlarin
avantajt yumusak dokuda post operatif agikliklarin olugmamasi ve membranin
¢ikarilma mecburiyetinin olmamasidir. (56, 57)

Rezorbe olan membranlar: titanyum, titanyum ile giiglendirilmis
politetrafloroetilen, nanopolitetrafloroetilendir. Bu grup membranlarin en biiyiik
dezavantaji yumusak dokuda ag¢ilmalarin olusmasi sonucu bakteriyel
kontaminasyondur. Bu durumda mevcut greftin rezorpsiyonu artar ve olusacak
kemik doku %60 oraninda azalmaktadir. Diger bir dezavantaj1 ise membranin cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir (58, 59).

Kollajen membranlar genellikle hayvansal kaynakl: tip Ive tiplll kollajenden
tiretilmektedir. Segici gegirgen yapisi, yumusak dokuya olan adaptasyonunun iyi
olmas1 ve kanama durdurucu 6zelligi sayesinde son zamanlarda sik kullanilmaktadir.
Yapilan c¢aligmalar membran kullanilan greftleme prosediirlerinin daha bagarili

oldugu ve uygulanan implantlarin prognozunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir (9,
60).
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2.4 Maksiller Siniis

Paranazal sinusler maksiller siniis, etmoid siniis, frontal siniis ve sfenoid
olarak adlandirilan, igleri mukoperiostiumla ile kapli hava ile dolu pnomatik
kavitelerdir. Bu yapilarin her biri ostium denilen kiiciik acikliklarla nasal kavite ile
baglantilidir. Paranazal siniislerin en biiyligli olan maksiller sinlis maksilla
govdesinde, tabani1 burun bosluguna, tepesi de proc. zygomaticus’ da olan piramit
benzeri yapiya sahiptir (61).

17.yy.” da Nathaneal Highmore “Corporis Humani Disquisitio Anatomica”
adli eserinde viicudun piramit seklinde olan bu boslugunu ilk olarak "Maksiller
Siniis"  terimi olarak tamimlamustir. Bu anatomik bosluk 17. yy.” dan sonra
Highmore Boslugu olarak da amilmistir (62). Cavum Highmore olarak da
adlandirilan maksiller siniisler, insan viicudunda yer alan en biiylik anatomik
bosluklardir. Piramit seklinde olan bu paranazal siniisler, maksilla’nin govdesinde

sagda ve solda birer adet simetrik olarak yer alir.

2.5. Maksiller Siniisiin Embriyolojisi ve Gelisim

Maksiller siniis, fetal yasamin 3. aymda embriyolojik meatus medianin
infindibulum bolgesinde konka nazalis medium ve konka nazalis inferior arasindan
koken alir. Orta konkanin tabanindan, etmoidin unsinat progesi mediale dogru gelisir.
Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum adi verilen bir girinti olusur. Bu

bolge orijinal maksiller siniis hiicresinin gelisme yeridir (17).

Maksiller siniisler dogumdan sonra hacmi 6.8 ml' lik bir tomurcuk seklinde
gozlenir. 4. ve 5. aylara kadar tliggen seklindedir. Maksiller kemik gelistikge siniis
boslugu da sekil alip buna paralel biiyiimeye baslar. Maksiller siniislerin gelisimi goz
kiirelerinin orbital tabanina yaptigi basing, yumusak damak kaslarinin, yiiz
kaslarmin uyguladig: basing ve siit dislerinin siirmesi ile bu siire¢lerden etkilenerek

ti¢ yasina kadar devam eder.

20



Superior
turbinate

Nasal g
septum

Middle
turbinate

Inferior
turbinate

Sekil 3: Maksiller siniislerin yaglara gore gelisimi (63)

3 yasindan sonra maksilla yukar1 yonde biiylimeye devam ederken maksillay1
mandibulaya baglayan kaslarin asag1 yonde maksillay1 ¢cekmesiyle ve orbital basincin
azalmasiyla maksiller siniis uzar. Maksiller siniis, 7 yasinda daimi dislerin siirmesi
sonucu siniislerde tekrar hacimce hizli Dbir biiyiime izlenir. Bu biiylime 12 yasina
kadar devam eder ve maksiller siniis nazal kavite ile ayni seviyeye gelir. Maksiller
siniisiin biiylimesi {iglincii molar disler siirene kadar devam eder. Maksimum

biiytiklige ulastiginda 10-15 ml' lik bir hacime sahiptir (17, 64).

2.6. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniisler arasinda en genisi olan maksiller siniisiin birinci premolar
disten t¢lincii molar dise kadar uzanan sinirlara sahiptir (62). Maksiller siniis
ortalama 33 mm yiiksekligine, 23 mm genisligine ve 34 mm 6n arka uzunluguna
sahiptir (65). Siniisiin 6n duvart maksillanin fossa canina bolgesi ve suborbital
oluktur. Posterior bolgede daha kalin duvarlara sahip olan 6n duvar anteriora dogru
incelerek seyreder. Tiiber maksilla siniisiin arka duvarini olusturur. Siniisiin mediali

ise burun yan duvari tarafindan olusturulmaktadir. Nazal kavitenin lateral duvari
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siniisiin tabanmi olusturur. Siniisiin apeksini ise zigomatik proges olusturur. Ust
duvarimi goz kiiresi tabani olusturur. Canalis infraorbitalis ¢ok kirilgan olan bu
duvardan geger (17, 66). Alt duvar1 ise maksillanin alveolar kismi ve sert damak

meydana getirir. Ust duvar alt duvara oranla daha kalindir (67, 68).

Maksiller siniisii birgok odaya ayiran “Underwood Septa” olarak adlandirilan
septalar  vardir. Molar boélgeye dogru genisleyen septumlar dissiz hastalarda
bulunmayabilir (17). Bu septalar dis ¢ekimlerinden bir siire sonra kaybolmaktadir.
Bu durum Van den Bergh (66) tarafindan yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Siniis
septumlan kisilerde %16-58 arasinda degisen oranlarda goriiliir. Genellikle tek bir
septum olarak izlenir (69).

Ayrica siniis nazal kaviteye ostium denilen kanalla baglanir. Ostium siniisiin
medial duvarin posterior ve siiperiorunda yer alir. infundibulumun alt arka kisminda
bulunan kanal, 3-4 mm c¢apina sahiptir ve 5 mm? alan1 kapsar (70). Cok sik
olmamakla birlikte orta meatusun duvarina acilan aksesuar ostiumlara da
rastlanmaktadir. Bu ostiumlar kisilerde %25-30 oranindaki siklikta goriilmektedir

(72).
2.7. Maksiller Siniisiin Damarlanmasi, Lenf Drenaji ve innervasyonu

Arterleri: Maksiller siniisii besleyen arterler: A. Facialis, A. Infraorbitalis, ve
posterior siiperior alveoler arterlerdir (17, 66).

Venleri: Vendz drenaji V.facialis, infraorbital, V.siiperior alveoler ve V.Palatina
Major tarafindan saglanmaktadir (70). Siniis duvarlarinin ¢ogu pterigoid pleksus ile
iligkili olan maksiller venlere agilirlar (72) .

Lenf drenaji: Infraorbital foramen ve ostium yolu ile gergeklesir. Lenf drenaji

submandibular lenf nodiillerine olur (66).
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Sekil 4: Maksiller siniisiin arterleri (3)

Innervasyonu:N. alveolares superiores posteriores, n.alveolares superiores medius
ve n.alveolares superiores anteriores ile n. palatinus major’ un dallart ile sensitif

olarak innerve edilirler. Ayrica, n. nasopalatinus breves' den de duyular alirlar (73).

2.8. Maksiller Siniis Fizyolojisi

Maksiller siniisiin gorevleri sOyle siralanabilir:

* Akcigerlere giren yabanct maddeleri siliar epitel hiicreleriyle uzaklastirmak
*Sesin titresimini saglanmak

*Kafatas1 agirligin1 azaltmak

*Burun mukozasini nemlendirmek

*Yiizlin gelisiminde gorev almak

*Koku mukozasinin alanini genisletmek

*Travmalara kars1 kafa kaidesi i¢indeki ve komsu bolgelerdeki organlar1 korumak
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*Solunan havay1 1sitmak ve nemlendirilmek (74, 75).

2.9. Maksiller Siniis Membram ve Histolojisi

Maksiller siniisiin yiizeyi Schneiderian Membran olarak da bilinen iizeri
psodostratifiye kolumnar silyali epitel ile doseli ince siniis membraniyla kaplidir
(76). Bu membran ayn1 zamanda burun mukozasindan daha basit ve daha az damarli
bir yapiya sahiptir. Van Den Bergh et al. (66) membranin yaklagtk 1 mm.
kalinliginda oldugunu sdylemistir. Bazi aragtirmacilar da membran kalinliginin 0,13
mm ile 0,5 mm arasinda degistigini belirtmislerdir. Sinlis membrani psédo stratifiye
kolumnar silyali hiicreler disinda basal hiicrelerle, mukus salgilamasinda gorevli

goblet hiicreleri ile alt tabakada basal membran ve tunica propria’ dan olusmaktadir

(64, 77).

Sekil 5: Schneiderian membrani (78).

Sinilis membrani silyali epitel aracilifiyla siiplirme hareketi yaparak ostium' a
dogru bir akim olusturur. Ostium, orta meatusda nazal kaviteyle siniisii birbirine
baglayan ve siniistin drenajini yaptig1 agikliktir. Silyalarin yaptigi bu akimla yabanci
maddelerin ostiumdan nazal kaviteye atilmasimi saglar. Boylece siniis mevcut
yabanct maddeleri siniisten uzaklastirir. Sinlis mukozasinda patoloji varliginda

siliyalarin bu hareketleri bozurlur ve siniis dogal savunma mekanizmasini yapamaz.
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2.10. Maksiller Siniisiin Pnématizasyonu

Maksiller siniisiin hacmi yagam boyunca fizyolojik bir artis gdsterir. Dogum
oncesi donemde i¢i sivi dolu olan paranazal siniislerin zamanla igindeki sivinin
havayla yer degistirmesi sonucu hacmi artar. Siniis hacminin hava ile dolmasi
olayma pnomatizasyon denir. Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniisiin
pnomatizasyonu 1 yasina girdikten sonra, alveoler kemige dogru baslar. 12 yasinda
nazal taban ile sinilis taban aynmi seviyededir (79). Yirmi yas disinin siirmesi
tamamladiktan sonra maksiller siniis taban1 nazal kavite tabaninin 5 mm altina
ulagsarak pnomatizasyon sonlanir (80). Bu fizyolojik hacim artig1 sirasinda erken
kaybedilen posterior dislerde pnomatizasyonun siddetini arttirabilmektedir. Dogal
dislenmenin posterior bolgedeki pnomatizasyonun miktari ve siddetini etkiledigi de

belirtilmistir(81).

MAKSILLA

YENI DOGAN ERKEN ERISKIN DONEM

YAS GEG ERISKIN DONEM
{YAS
7YAS

12 YAS

Sekil 6: Maksiller siniislerin yaglara gore gelisimi (63).
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Sekil 7: Maksiller siniisiin fizyolojik pnomatizasyonu (78)

Kortikal kemik tabakasinda Siniis mukozasimin oldugu bolgede rezorpsiyon,
spongiydoz kemigin oldugu tarafta ise apozisyon ile pndmatizasyon olayinin
olustugunu belirten goriisler mevcuttur. Bu sekilde olusan rezorpsiyon ile kortikal
tabaka ayni kalinlikta kalarak siniis hacminin genisledigi belirtilmistir. Diger bir
goriis de sinlis membranin kortikal tabakanin rezorbe olmasi sonucu spongiydz
kemik ile temasi gegmesiyle rezorpsiyonun durdugudur (82, 83). Bu rezorpsiyon ve
apozisyon siireci: yiiz ve ¢ene kemiklerinin gelisimi, kemik yogunlugu, hormonlar,
genetik yapi, siniis membrani, siniis i¢i hava basinci ve maksiller siniis cerrahisi gibi
etkenlerle degisim gosterebilmektedir (80).

Zamanla maksilla posterior bolgedeki dislerin kaybi sonucu pnomatizasyon
tekrar baglar (80). Bolgenin uzun siireli digsiz olmasi sebebiyle alveol kemiginde 3
boyutlu kemik kayiplar1 goriiliir. Goriilen bu 3 boyutlu kemik atrofisi siniis
pnématizasyonu ile birlesince maksiller kemigi hacimce daha da azaltir (84). Bazi
hastalarda klinik muayenede genislik ve yiiksekligin olarak yeterli goriilen kretlerde
bile kretin sekli degismeden kret i¢ine olan siniis pndmatizasyonunun ¢ekime bagli
kemik kaybindan daha fazla 3 boyutlu hacimsel kiiciilmeye sebep oldugu rapor
edilmistir(85).

Posterior bolgede dis ¢ekimi sonrasi goriilen pndmatizasyon bazi faktorlerden
etkilenmektedir. Molar dislerin ¢ekimi sonrast morfolojik ve kdk yapist olarak
premolar dislere oranla daha biiyiik olan bu dislerin olusturdugu kemik boslugunun
daha fazla olmas1 ve ¢ekim soketinin daha gec iyilesmesi sebebiyle bu bolgeye olan

pnomatizasyon daha fazla olur.Ayrica kokleri siniis iginde olan ve kok ile siniis
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arasindaki daha ince kemik yapisina bagli dislerin ¢ekimi sirasinda koke yapisik
sekilde kirilip ¢ikan kemiklerin bir bosluk olusturmasi sonucu bu bosluklara dogru

daha fazla pnématizasyon goriilmektedir (80).

2.11. Maksiller Siniis Hastaliklar:

Maksiller siniis hastaliklar1 inflamatuar ve graniilamat6z hastaliklar olarak
gruplandirabilir. Bunlar arasinda en sik goriilenler inflamatuar olanlaridir. Siniis
mukozasinin, miikdz sivilarinin ve tlizerini orttiigii kemigin cesitli irritanlara karsi
verdigi cevaba siniizit denir. Maksiller siniis mukozasi nazal mukozayla devamlilik
gosterdiginden nazal mukozada baslayan enflamasyon siniisii etkileyebilir. Bu
sebeple sintizit rinosiniizit olarak da adlandirilabilir (86).

Bu faktorler odontojen kaynakli enfeksiyonlar, kimyasal irritasyonlar, alerji,
siniiste yabanci cisim varligi, fasiyal travma, soguk alginligi, kronik inflamatuar
hastaliklar, ostium tikanikliklari, veya infliienza gibi infeksiy6z durumlar sonucunda
ortaya ¢ikabilir.

Siniis yiizeyini orten psodostratifiye kolumnar silyali epitel ile déseli ince
sinlis membran1 silyalarin dalgalama hareketiyle yabanci cisimleri ve miikoz
sekresyonlart ostiuma dogru gotiiriir ve buradan nazal kaviteye bosaltir.
Inflamasyona bagli olarak ostiumun tikanmastyla mukosilier drenaj bozulur. Bu
sebeple siniis i¢i hava sivi dengesi bozularak dogal savunma zayiflar ve siniizit
olusur. Siniizit mukozada kalinlasmaya sebep olmaktadir. Fakat mukozal
kalinlasmalar her zaman enflamasyona bagli olmayabilir. Mukozal 6demden dolayi

veya hiperplaziye bagli mukozal kalinlagsmalar da goriilebilir (87).

Siniizit ¢esitleri:
*Akut Siniizit
*Kronik Siniizit
*Fungal Siniizit
*Allerjik Siniizit

*QOdontojen Siniizitler olmak iizere siralanabilir.
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Akut siniizit burun akintisi, oksiiriik ve halitozis gibi semptomlarla kendini
gosteren bir st solunum yolu enfeksiyonudur. Semptomlarin 7-10 giin iginde
kendini gosterdigi ve 30 giinden az siiren enfeksiyonlardir (88). Siniizit etkilenen
siniiste ve bu siniislere komsu siniislerde agriya sebep olabilir (89).

Kronik siniizit 12 haftadan daha fazla siiren inat¢1 akut enflamasyonun
sonucunda olusur. Semptomlar1 akut siniizit ile ayn1 olmakla beraber bas agrisi,
burun akintisi, nazal obstriiksiyon, Oksiirik ve halitozisdir. Kronik siniizit viral
enfeksiyonlar, bakteri ve mantarlar, sigara kullanimi, hava Kkirliligi, immiin
yetmezlik, kotii beslenme, genetik faktorler, inat¢1 fokal enfeksiyonlar gibi birgok
etkenin rol aldig1 bir zeminde olusabilir (90).

Fungal siniizit 4 gruba ayrilirlar;

*Allerjik fungal siniizit
*Migetoma

*Akut invaziv siniizit
*Kronik invaziv siniizittir.

En sik goriilen formu ise allerjik fungal siniizittir. Hastalarda kronik siniizitin
alevlenmesine bagli semptomlar goriilmekle birlikte neredeyse tamaminda nazal
polip ve kronik siniizit vardir. Fungal antijenlere kars1 yogun bir immdiin reaksiyona
bagli olusur. Siniizit tedavisinde verilen antibiyotigin etkin kullanilmamasi sonucu
fungal siniizit gelisebilmektedir. Tedavi olarak cerrahi kiiretaj yapilir fakat niiks
olabilir (90)

Allerjik siniizit kiifler, akarlar ve sporlar gibi antijenlerin IgE aracili yanitla
olusan bir enflamasyondur. Semptomlari nazal mukozada vazodilatasyon, mukus
saliniminda artma, 6dem olarak siralanabilir. Allerjenlere olan temas siirdiik¢e olay
siddetlenerek artar.

Allerjik hastalarm gozlerinde kasinti vardir. Kirpikler hafif kivriktir. Odemli ve
vaskiilarize konjuktivaya sahip hastalarin alt g6z kapaginda "Dennie ¢izgileri" olarak
isimlendirilen yatay ¢izgiler mevcuttur. Ayrica bu tip hastalarda sik olarak cografik
dile rastlanmaktadir.

Tedavi allerjiye sebep olan antijenin  hastanin  bulundugu ortamdan
uzaklastirilmasidir. Buna ek olarak dekonjestanlar, antihistaminikler, topikal ve

sistemik steroidler kullanilabilir (91).
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Odontojen maksiller siniizit cogunlukla maksiller posterior dislerde bulunun
pulpitis, dental apse, siniis membranini perfore eden periodontal hastaliklar gibi
sebeplerle olusurken; siniis i¢i yabanci cisime bagli sekonder enfeksiyon ve
irritasyonlar, dis ¢ekimi sonrasi siniis perforasyonlart gibi durumlar1 takiben de
olusabilmektedir. ~ Maksiller  siniizit  vakalarmin  %10-12’si  odontojenik
enfeksiyonlara baghidir. Bu sebepten kaynaklanan sintizitler, dislerdeki enfeksiyonun
siniis membraninda hasar olusturmasina bagli olusur (92).

Maksiller siniis alt duvarr ile dis kokleri arasinda kemik tabakasi siniisiin
enfeksiyondan etkilenip etkilenmemesi ve patolojinin seyrini ciddi sekilde etkiler.
Dis kokleri ile siniis arasindaki yogun kortikal tabaka olasi bir enfeksiyon sirasinda
siniisi koruyucu bir bariyer gorevi goriir. Boylece enfeksiyon siniisii etkilemez ve
daha zayif olan lateral duvardan, vestibiil yumusak doku bosluklarina yayilirlar.
Fakat dis koklerinin siniis tabamiyla ¢ok yakin iliskide oldugu durumlarda
odontojenik enfeksiyonlar siniise drene olabilirler. Bu sebeple her ne kadar dental
enfeksiyonlarin goriilme sikligi fazla olsa da; sinilizit olusturan odontojenik
enfeksiyonlarin insidansi daha diisiiktiir (93).

Tedavi olarak enfeksiyon odagi olan disin bulunup dental tedavisini yapilmasi

gerekir. Siniizite iligkin tedavi yine medikal ve cerrahi tedavi olarak uygulanir.

2.12. Maksiller Siniis Kistleri

Maksiller siniis kistleri onceleri 3 gruba ayrilmistir.

1. Sekresyonsuz Kistler

2. Sekresyonlu Kistler(Retansiyon Kistleri)

3. Mukoseller

Bu smiflama bircok yazar tarafindan kullanilmistir. Ayrica bazilan
sekresyonlu ve sekresyonsuz kistleri bir sinifta birlestirmis ve mukoselleri bagka bir
smifta olmak iizere ayirmustir. Sekresyonsuz Kkistler, epiteli olmadigi i¢in bazi
yazarlar tarafindan psddokist olarak da kullanilmistir.

Daha sonra maksiller siniis kistleri su sekilde siniflandirilistir:

1. Psodokistler

2. Retansiyon Kistleri
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3. Mukoseller(94).
Franklin et al. (95) ise antral psodokist, retansiyon kisti ve gercek siniis mukoseli

siniflandirmasini kullanmastir.

2.12.1. Mukaoseller

Gergek siniis mukoselleri siniis  ostiumunun enflamasyon, allerjik
reaksiyonlar, travma veya malign lezyonlar gibi sebeplerle tikanmasiyla olusur(96,
97). Siniis igindeki salg1 bezleri kistin i¢inde mukus iiretmeye devam ederek kistin
biiyiimesine sebep olur(98). Bu tiir gercek Kkistler igerisinde mukus birikmesiyle
komsu yapilara dogru genisleyen, epitelli ve yikici lezyonlardir. Maksiller siniis
mukoselleri kist igerigi psoddostratifiye silyali silindirik epitel ve konnektif bag
dokusu igeren i¢i mukus dolu lezyonlardir. Frontal siniiste sik goriilmekle birlikte
(%65), etmoid siniis (%25), maksiller siniis (%10) ve nadir olarak da sfenoid
sinlislerde goriiliirler (90). Siniis mukoselleri genellikle radyografik goriiniislerine
gore ayirt edilirler. Kistin ilk evrelerinde radyografik olarak siniiste homojen golgeli
bir goriintii verir. Kistin hacmi biiyiidiikkge siniis duvarlarinda incelmeyle birlikte
duvar biitiinligiiniin bozulmasina sebep olur (97). Biiyiikk boyutlara ulasan kistler
konvansiyonl radyografilerde yuvarlak, siniis tabaninin veya siniisiin tamamini
dolduran radyoopak kitleler seklinde goriiliir (96). Radyografide bir¢ok sekilde
goriintiilenen bu kistlerin biliylik ¢ogunlugunun sekli ve radyografik giiriintiisii
birbirine benzemez. Mukoseller ¢ogunlukla invaziv ve kemik rezorpsiyonu yapma
egilimindedir. Ekspansiyon yapma 6zelligi fazla olan mukoseller orbital, nasal veya
kraniyal kavitelere dogru genisleme gosterebilmektedir (99). Mukoseller paranasal
siniisler i¢inde en fazla genisleme 6zelligine sahip kistlerdir. Bu genisleme siniis
duvarinda yer yer kalinlasma ve incelmelere sebep olmaktadir. Radyografik olarak
biyiik ve komsu yapilara kadar ilerleyen lezyonlar malign lezyonlarla
karisabilmektedir.

Mukosellerin  klinik semptomlar1 kistin biiylime evresine bagli olarak
degismektedir. ilk evrelerde asemptomatik. Bazi vakalarda burun tikankligi, bas
agrisi, sislik goriilebilmektedir. Kistin ilerleyen evrelerinde burun akintisi, periorbital

bolgede agri, yiizde sislik, dental agrilar goriilebilmektedir. Kistik yapinin goz
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tabanina baski yapmasiyla okiiler yer degistirme, pitoz, ¢ift gorme, epifor ve
propitoza sebep olabilmektedir. Kistin enfekte olmasi yumusak dokuya yayilarak
piyosele doniistiirebilir (96, 97). Nasal kaviteye dogru genislemesiyle alt konkalara
baski yaparak daralmasina sebep olmaktadir. Palatal ve alveolar kemige dogru
ekspansiyonuyla palatal sislik ve dis kayiplarina sebep olabilmektedir.

Kist, siniis duvarlarinda erozyana sebep olmadiysa kronik siniizit, retansiyon
Kistleri, antral psddokist ve genis poliplerle ayirici tanisi konulabilir. Eger kemik
yapida yikima baglamigsa kistik karsinom, adenid kistik karsinom, skuamoz hiicreli
karsinom, plazmasitom, lipom ve dental orijinli timdrlerle ayirict tanist yapilmalidir
(97, 98).

Tedavisi radikal ve konservatif cerrahi olarak 2 farkl teknikle yapilmaktadir.
Radikal cerrahi Caldwell-Luck teknigiyle enfekte olan siniis mukozasinin tikanan
seromiikdz bezle birlikte bitiinliyle ekstirpe edilmesidir. Konservatif olarak Kistin
marsuperizasyonu yapilarak hacimsel olarak kiigiiltiliip sinlis  drenajinin
korunmasiyla kistin alinmasini igerir(95). Bununla birlikte endoskopik yaklagimla
yapilan cerrrahiler anatomik yapilara zarar vermeden daha giivenli tedaviler
yapilmasina olanak saglamaktadir(98, 100, 101). Mukoseller tedavi sonrasi
tekrarlama orani 0.9 % ile 23% arasinda degismektedir. Kronik siniis enflamasyonu
ve ¢ok sayida gegirilen cerrahi 0ykiisii olan hastalarda bu durum daha yaygin olusur.

Tedavisi yapilan mukosellerin uzun dénem takibinin yapilmasi gerekmektedir(96).

2.12.2. Retansiyon Kistleri

Miik6z retansiyon kistleri paranazal sinislerin  semptomsuz = siniis
Kistlerindendir. Maksiller siniisiin seremiik6z bezlerinde olusan kismi tikanmaya
bagl salgi kanalinin genisleyip Kistik yapiya doniismesiyle olusur. BT ve MR gibi
radyolojik muayene sirasinda tesadiifen goriilen kistin prevelans: 13 %' diir(102).
Radyografik olarak radyoopak tek veya ¢oklu lezyonlar seklinde goriiliirler. Yavas
biiyiiyerek membran biitlinliiklerini korurlar. Bazi kistler uzun siire hacimlerini
korurken bazilar1 da yavasca biiyiir. Birgok kist asemptomatiktir ve zamanla
kendiliginden kaybolur. Etyolojisinde allerjik reaksiyonlar,travma ve inflamatuvar

stirecler bulunmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda ise yliksek hava kirliligi ve nemin kist
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olusumunu arttirdig1 vurgulanmistir(103). Retansiyon Kistleri tiim yas ve cinsiyette
bulunabilir. Bununla birlikte ¢ocuklarda goriillmez. Maksiller siniis mukozasinin
seromiikoz bezlerinin tikanmasiyla iginde mukus birikimine bagli olusur. Bu kistlerin
i¢ yiizeyleri epitelyal tabaka ile kaplidir, kii¢iik boyutlardadir ve radyografilerde
belirgin degildir. Kistler psodostratifiye kolumnar epitelle kaplidir. Bu epitelyal
tabaka ile birlikte mukus hiicreleri zayif konnektif bag dokusu iizerinde yer alirlar.
Genellikle maksiller siniisiin ostiumu ¢evresinde goriiliir. Bunun sebebi seromiikoz
bezlerin ¢ogunlukla bu bolgede bulunmasidir(95). Bazen siniis enfeksiyonlariin
uzamasina bagli olarak salgi bezleri; siniis tabani ve siniisiin diger bdlgelerinde
prolifere olarak Kistlerin buralarda da goriilmesine sebep olabilir(104). Klinik ve
radyolojik olarak c¢ogunlukla bulgu vermezler. Genellikle nasal poliplerin ve
enflamasyonlu sinlis mukozasinin histopatolojik olarak muayenesi sirasinda
goriiliirler. Kronik siniizit i¢in yapilan Caldwell-Luc amelyat1 sirasinda goriilen bu
kistlerin; enflamasyonlu mukozayla birlikte i¢i kist sivisi veya peynirimsi kivamli bir
stviyla doludur. Radyolojik olarak teshis edilebilmesi i¢in daha biiyiik boyutlara
ulagsmas1 gerekmektedir. Bu goriintiileriyle psodokistlerle karistirilabilirler.
Psodokistlerden daha az goriiliirler(94). Genellikle semptomsuz olan bu kistler asir
bliyiime potansiyeline sahip degildir. Yikict etkileri olmayan retansiyon Kistleri

kendiliginden riiptiire olur veya gerilerler(102, 104).

2.12.3. Antral psodokistler

Antral psddokistler dis hekimligi uygulamalarinda panoramik radyografilerde
en yaygmn gorilen lezyondur. Etyolojisinde allerjik reaksiyon, odontejenik
enfeksiyon, siniis enflamasyonlari bulunur (95). Populasyonda 1.4% ile 9.6%
goriilme sikligr vardir. Antral psddokistler siniis membraninin zayif bag dokusu
icinde enflamatuar sivi birikmesiyle olusan kist i¢ yiizeyinde epitel igermeyen
lezyonlardir. Kist icerigindeki sivi saman saris1 renktedir. Radyografide maksiller
sinlis tabaninda kubbe seklinde, sapsiz, radyoopasiteler olarak goriintli veren zayif
konnektif doku ile gevrili Kistlerdir. Kiigiik sekilli radyoopasitelerden siniisiin i¢ini

dolduran biiyiik boyutlara kadar ulasabilir(105, 106). Psodokistlerin patogenezi
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enfeksiyona veya allerjik reaksiyonlara bagli enflamasyondur. Bu reaksiyonlar
kapiller gecirgenligi arttirarak sinlis mukozasinin igine protein goclinii arttirir.
Dokudaki ozmotik basincin ve buna bagli olarak doku igine giren sivi miktarinin
artmasiyla kist biiyiir(104). Diger bir patogenez ise enfeksiyona bagli bolgedeki
bakteri toksinlerinin subperiostal damarsal yapida vazodilatasyona ve dolayisiyla
O6deme sebep olmasidir. Konnektif bag dokusu i¢inde biriken 6demin lenfatik sistem
tarafindan drene edilememesi kistin hacmini uzun siire korumasina sebep olur.
Lenfatik drenajin zayifligt veya bozulmus olmasi buna neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Psoddokistlerin i¢i histolojik olarak fibré6z konnektif bag
dokusundan olugmaktadir. Psddokistler, klinik ve radyografik 6zellikleri bilinmeden
sadece histolojik goriintiilerine gore teshis edilemezler (94). Psddokistler maksiller
siniisiin diger kistleri olan mukosel ve retansiyon kistlerinden farklidir. Siniis
mukoseli ve retansiyon kisti, epitelle ¢evrili gercek kistler olmasina ragmen, antral
psodokistler ise epitelle cevrili degildir. Bu sebeple yalanci kistler olarak da
isimlendirilirler (106).

Her ne kadar son yillarda antral psddokistlerin miik6z ekstravazasyon sonucu
oldugu diisiiniilse de kist i¢inde histiyosit ve miisin salgisi izlerine rastlanmamustir.
Antral psodokistler genellikle herhangi bir degisiklik gostermeden kalir ve belirli bir
neden olmaksizin kaybolabilirler. Herhangi bir tedaviye ihtiyag olmadan
kendiliginden kaybolurlar; yikici bir etkiye sahip degildirler ve biiyiimeleri sinirlidir
(104, 105).

Antral psodokistleri diger siniis kistleri olan mukosel ve retansiyon
kistlerinden ayiran 6zelligi bulundugu yerdir. Cilinkii seromiikoz bezler genellik
kemik g¢evresinde bulunurlar ve retansiyon kistleri de bu bolgede bulunur. Fakat
psodokistler siklikla siniis tabaninda olusur. Ayrica retansiyon kistleri genellikle
kiiciik boyutta olmakla birlikte klinik ve radyolojik olarak belirgin degildirler.
Psodokistler ise siniis tabaninda kubbe tarzinda kiigiik sekilli olabilecegi gibi siniisiin
timiinii kaplayan boyutlara da ulasabilmektedirler (95). Psodokistler bazen poliplerle
de karigabilmektedir. Poliplerin etrafindak siniis mukozasi genellikle kalindir fakat
bu durum psodokistler igin gecerli degildir. Kistler radyografik olarak kubbe
seklindedir fakat polipler asili bi¢imde ve diizensiz sekildedir. Poliplerin fibroz bag
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dokusu igerigi psodokistlerden daha fazladir. Ayrica polipler genellikle birden fazla
goriiliirken psodokistler tek olarak goriiliir(94).

Psodokistler genellikle mukosel ile de karistirilirlar. Mukoseller komsu
yapilara dogru genisleyen ve yikici potansiyeli yiiksek olan kistlerdir. Psodokistler
genellikle semptomsuzdur ve cerrahi miidahala gerektirmezler. Mukoseller genellikle
radyografik goriintiileriyle belirlenirler. Etkilenen siniis bolgesindeki hava ile mukus
yer degistirdiginden siniis opasifiye olmustur. Psddokistlerin icerigi ise serozdiir ve

bu kistler epitelyal duvara sahip degildir(105).

2.13. Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Uzun siireli digsiz kalan posterior bolgelerde siniis tabani okliizal bolgeye
dogru pnomatize olur. Bu sebeple bolgedeki kemik yiiksekligi ve genisligi implant
cerrahisini kisitlayacak seviyede azalir. Bu gibi durumlar, hareketli doku destekli ve

implant destekli protetik tedavi planlamalarini zorlastirici faktorlerdendir.

Maksiller siniisiin pndmatizasyonu yasam boyunca devam eder. Cesitli
etkenlerle ve farkli zamanlarda bu olay hizlanir veya stabil kalabilir. Yetiskin bireyde
siniis pndmatizasyonu yirmi yas disleri slirdiikten sonra son halini alir. Bu donemden
sonra goriilen pndmatizasyon siirecine etki eden ¢esitli faktdrler bulunmaktadir.
Bunlar; dis cekiminden sonra dis koklerinin alveol kemigindeki desteginin olmamasi
ve alveoler kretin atrofik rezorpsiyonudur (107, 108). Bunlara ek olarak dislerin
siniisle yakin komsulukta olan kokleri, siniis ile digler arasindaki bulunan kortikal
kemik kalinlig1, dento alveolar apseler ve ¢ekim sonrasi siniis a¢ikliklart gibi etkenler

de sayilabilir.

Maksiller siniis ile yakin komsulukta olan premolar ve molar disler
cekildiginde, maksiller kret tepesinde kagit inceliginde kemik kalacak sekilde

maksiller siniisiin asagiya dogru pnomatize oldugu vakalar olmaktadir (17, 107).

Implantlarin yaygin olarak kullanilmadigi dénemlerde total digsiz hastalarda
tedavi secenegi olarak siklikla hareketli protezler kullanilmaktaydi. Tiiber bolgesinde
asir1 kemik dokusu igeren Kretlerde c¢eneler arasi mesafenin kisa olmasi bu

protezlerin yapilmasimi zorlastirmaktaydi. Bu tiir hastalarda protez yapimi igin
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ceneler arasi mesafeyi arttirmak gerekiyordu. Bunun saglanabilmesi igin tiiber
bolgesinin kemik yiiksekliginin azaltilmas1 en uygun yontemdi. Fakat bu tiir
hastalarda asir1 pnomatize olan sintisler kemik yiiksekligi azaltilmasi islemini
zorlastirmakta ve bazi durumlarda imkansiz hale getirmekteydi. Bu sebeple protez

yapimi zorlasmaktaydi.(109)

Boyne et al.(110) 1960 yillinda maksiller posterior bolgedeki kret
yiiksekliginin rediiksiyonu Oncesi maksiller siniiste greftleme islemini ilk kez
uyguladi. Cerrahi teknik olarak “Caldwell-Luc” yaklagimi ile maksiller siniise giris
saglandi. Sinlis membran1 perfore edilmeden yiikseltilerek siniis tabani otojen
kanselloz kemik ile greftlendi. 3 aylik iyilesme periyodundan sonra tiiber
bolgesindeki kemik yumusak doku ile birlikte rediikte edildi. Bdylece siniis
bosluguna girilme tehlikesi ortadan kalkti (109).

Zamanla kok formundaki dental implantlar dis hekimligi uygulamalarina
girmesiyle posterior bolgelerdeki siniis pnomatizasyonuna bagli alveolar kretteki
yetersizliklerde, bu yontemin kullanilmastyla yeterli vertikal yiiksekligin kazanilmasi

saglanmstir.

1970 lerin sonuna dogru gelindiginde maksiller tiiberin rediiksiyonu igin
yapilan greftleme islemi yine posterior bolgede greftleme yapilarak blade tipi
implantlarla restore edilmesi gereken hastalarda da kullanilmasi fikri dogmustur

(109).

Ik kez 1980 yilinda Boyne ve James (110) metalik implantlar yerlestirmek
icin siniis tabani greftlemesini rapor etmislerdir. Bundan once Tatum (111), bu
islemin klinik uygulamasini tanitmis fakat sonuglari literatiirde yaymlamamaistir.
1974-1979 yillan1 arasinda bir¢ok cerrah metalik implant yerlestirmek igin siniis
taban1 yiiksekligini arttirmanin yollarin1 arastirmiglardir. Bu prosediir ile posterior
maksilladaki vertikal kemik yiiksekligi, implant yerlestirmeye uygun seviyeye

getirilerek implant cerrahisi miimkiin hale gelmektedir.
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2.13.1. Siniis Tabam Yiikseltilmesi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
Endikasyonlar:

1. Posterior maksiller alanda vertikal kemik yiiksekliginin implant yerlestirilmesi igin
yetersiz oldugu durumlar

2. Alveoler yarik onarimi

3. Oroantral fistiil tedavisi

4. Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

5. Oral kanserler sonrasit kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstriiksiyonu
(109).

Kontrendikasyonlari

Genel medikal kontrendikasyonlar:

1. Maksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis olmasi
2. Sepsis

3. Kontrol altinda olmayan sistemik hastalik

4. Asir1 sigara kullanimi

5. Asir1 derecede alkol kullanimi

6. Asir1 korkak hastalar

7. 1V Bifosfonat kullanan hastalar (109).

Lokal kontrendikasyonlar:

1. Maksiller siniis enfeksiyonlari

2. Kronik siniizit

3. Siddetli Allerjik rinit

4. Onceki ameliyatlara bagl alveolar skar ablasyonu
5. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

6. Odontojenik enfeksiyonlar(109)

2.13.2. Siniis Ogmentasyonu Cerrahi Teknikleri

Maksiller siniis ogmentasyonunda cerrahi olarak 2 teknik uygulanmaktadir.
1977 yilinda Tatum tarafindan tanimlanan bu yontem daha sonra 1980 yilinda ilk kez

Boyne ve James tarafindan literatiire kazandirilmistir. Bu teknik Tatum ydntemi
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veya Lateral yaklagim olarak da anilmaktadir (111). Diger teknik ise Summers
Osteotomi yontemi, Krestal yaklasim veya Kapali yaklasim olmak iizere farkli
isimlerle adlandirilmistir (112, 113).

Acik Siniis Tabam Yiikseltme Yaklasim

Lateral siniis lifting olarak da adlandirilan bu yaklagim ilk defa 1960' da
Boyne (110) tarafindan uygulanmustir. Hareketli protez yapimi i¢in posterior bolgede
arklar aras1 mesafenin protez yapimina yeterli olmadig1 ve rediiksiyonunu gerektigi
durumlar da kullanmistir. Maksiller siniisiin pnomatizasyonuna bagli olarak
rediiksiyon sirasinda sinlis agikliklarinin olusmamasi i¢in rediiksiyon Oncesi
Caldwell-Luc yaklagimiyla membrani eleve etmis ve olusan boslugu otojen kemikle
doldurmustur. 3 aylik iyilesme sonrasi1 yumusak ve sert doku rediiksiyonu islemi

yapilmistir (109).

1970 yilina gelindiginde Tatum maksillanin lateral duvarinda olusturdugu
acikliktan sinlis membranini yiikselterek otojen kemikle greftleme islemini yapmis

ve implant uygulamasini ger¢eklestirmistir (111).
Teknigin Basamaklari
Flep Dizaym

Alveoler kretin tepesinden keratinize dis etini kret boyunca takip edecek
sekilde yapilir. Digsiz boslugun mezialine ve distaline yardimci insizyonlar yapilir.
Tam kalinlik flep kaldirildiktan sonra gerekli goriiliirse flebin tabanindan periost

kesilerek flebin mobilizasyonu arttirilir (107).
Lateral Siniis Duvarin Hazirlanmasi

Sinilise agilacak pencere, lateral duvardan agilir. Eger lateral sinlis duvari
kalin ise tiim lateral siniis duvari inceltilmelidir. Boylece aletler ile siniis i¢ine daha
rahat ulasarak siniisiin i¢ kismindaki Schneiderian membranin1 perfore etmeden

serbestlestirmek daha kolay olacaktir.

Flep kaldirilmasimi takiben klinik ve radyolojik muayenenin sonucunda

siniisiin biiylkligiine ve yerine gore agilacak pencerenin boyutuna karar verilir.
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Siniis lateral duvarinda 1-1.5 cm? genisliginde bir pencere, siniis membranin
kaldirilmasi sirasinda daha rahat goriis saglamaktadir (108, 114). Osteotomiye lateral
sinlis duvarindan baglanir ve kemik pencerenin alt sinir1 siniis tabanindan 3 mm
yukarida olacak sekilde konumlandirilmalidir (115). Osteotomi oval ya da kare
sekilli olabilir. Biiylik g¢elik rond frez ile kemik pencerenin sinirlari ¢izilir. Siniis
membranina zarar verilmemesi i¢in preparasyona biiylik elmas rond frezle ile devam
edilir.

Osteotominin gevresindeki keskin kemik ¢ikintilar1 membran perforasyonunu
engellemek i¢in yuvarlatilmalidir. Osteotomi tamamlandiktan sonra kemik pencere
lateral kemik duvarindan tamamen ayrilmig olmalidir. Sinirlari inceltilen pencereye
parmak baskis1 uygulanarak pencere siniis duvarindan ayrilir ve siniis membraninin

el aletleriyle yirtilmasi da engellenmis olur (66, 78).

Pencere iizerindeki lateral kemik duvar1 ¢ikartilabilir veya membran
elevasyonunu takiben uygulanacak greftin gatisi olarak siniis igine itilebilir (66, 115).
Literatiirde bazi yazarlar pencere iizerindeki kemik tabakanin biiyiikk elmas rond
frezle eritilerek ortadan kaldirilmasini 6nermektedir. Greftleme isleminden sonra bu
acikligin rezorbe olan bir membranla Ortiilmesini savunmaktadir. Bazilar1 ise kemik
pencerenin kapak seklinde kesilip ¢ikarilmasin1 ve greftleme isleminden sonra
membranin ilizerine yerlestirilmesini Onerir. Bir diger grup ise kemik pencerenin
mentese gibi sinilis icine dogru itilerek greft catisi olarak konumlandirilmasi

gerektigini savunmaktadir (110).

Osteotomi sonrasinda siniis elevatorleriyle siniis membrani anterior, posterior
ve medial yonlerde kemik duvarindan serbestlestirilir ve yukariya dogru kaldirilir.
Greft yerlestirilmesi sirasinda membranin perfore olmamasi i¢in siniis membrani

serbestlestirilerek yeterli miktarda yiikseltilmelidir (115, 116)

Sinlis membraninin yiikseltilmesi sirasinda membran perforasyonu olabilir.
Kiigiik boyuttaki perforasyonlar yiikseltilen membranin altinda kalarak kendiliginden
iyilesir. Biiyiik boyutlu 5 mm' den fazla perforasyonlar olusmussa; perforasyonun
fibrin yapistiricilar, rezorbe olabilen membranlar veya rezorbe olabilen siitiirlar

yardimiyla kapatilmasi gerekmektedir (31, 66, 117)
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Lateral siniis yiikseltme iglemi iizerine yapilan ¢aligmalar alternatif teknikler
lizerine yogunlasmistir. Bu uygulama sirasinda membran yirtilma riskinin fazla
olmast sebebiyle Vercellotti ve ark.  (118) siniis lateral kemik duvarinin
kaldirilmasinda piezocerrahi sistemlerini kullanmistir. Boylece sinlis membraninda
yirtilma riskinin ve teknigin uygulama siiresinin azaldigini vurgulayarak basarinin

%95’lere kadar ¢iktig1 belirtmistir.

Bir veya iki disle sinirli kisa mesafeli digsiz  bosluklarda membran
elevasyonunun zor olmasi ve islem sirasinda membranda yirtilma riskinin artmasi
sebebiyle Soltan ve Smiler (119) farkli bir yontem gelistirmistir. Sinlis membraninin,
bir balon yardimiyla yiikseltilmesini 6nermislerdir. Boylece membran perforasyonu
olmadan membran elevasyonu isleminin daha kolay oldugunu ve greft yerlestirilmesi

icin yeterli alanin rahatlikla olustugunu bildirmislerdir.

Latera Siniis taban1 yiikseltilmesi islemleri sonrasinda implantlar tek agamali

ya da iki asamali olmak iizere 2 farkli sekilde uygulanirlar.

Mevcut alveolar kemik ile implantin primer stabilitesi saglanabilecekse
implant uygulamasi greftlemeyi takiben ayni seansta alveol kemigine yerlestirilir. Bu
uygulamaya Tek asamali veya Es zamanli siniis tabani yiikseltme islemi denir. Bu
tip bir yaklagimin rezidiiel kemik yiiksekliginin 5 mm veya daha fazla oldugu

bolgelerde yapilmasi uygundur (113).

Tek asamali siniis tabani yiikseltilmesi islemlerinden sonra implantin
yerlestirilmesi i¢in drillerle implant yuvasi agilir. Siniis mebraniyla siniis tabani
arasinda olusan bosluk kemik olusumu saglamak icin ¢esitli greft materyalleriyle
doldurulur ve ardindan implant yerlestirilir. Bu islem sonunda agilan pencere rezorbe
olabilen bir membranla kapatilir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra mukoperiostal
flep pimer olarak kapatilir. implantlarm 3-4 aylik siireyle iyilesmesi sonrasinda

protetik restorasyonlara baglanir (115, 116, 120).

Alveolar kret yiiksekliginin 5 mm altinda oldugu ve implantin primer
stabilitesinin saglanamayacag1 vakalarda iki asamali siniis tabani yiikseltme islemi

uygulanir (113).
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Siniis membrani yiikseltildikten sonra mebran ile siniis tabani aras1 kemik
olusumu saglamak i¢in gesitli greft materyalleri ile doldurulur. Greftleme isleminden
sonra pencere rezorbe olabilen bir membranla kapatilir ve flep eski konuma
getirilerek siitiire edilir (115). Siniis tabani yiikseltilmesi isleminden sonra 6-8 aylik
kemik olusum siiresi beklenir. Hacimce dar siniislerde otojen greft kullanilarak
yapilan uygulamalarda 3-4 aylik bekleme siiresi uygun olabilir. Eger oldukg¢a ince bir
siniis tabani1 sadece alloplastik materyaller ile greftlenmis ise 10 - 12 ay siireyle,
greftin iyilesmesi beklenir (113). implantlar 6 aylik kemik iyilesmesi sonrasinda
kemige yerlestirilir ve osteointegrasyon siiresi olarak 3 ay beklendikten soran

protetik rehabilitasyona baslanabilir (111, 116, 120, 121).
Kapah Siniis Tabam Yiikseltme Islemi

Literatiirlerde Kapali Siniis Yiikseltme, Krestal Teknik”, "Osteotom Y 6ntemi"
gibi farkli isimlerle anilan teknik ilk olarak Summers (122) tarafindan
tanimlanmistir. Ayrica teknigi bulan arastirmacinin adina ithafen Summers Teknigi
olarak da anilmaktadir. Kemigin sikistirilarak yogunlugunun arttirilmasiyla kemik

dokunun korunmasi saglanarak siniis tabani yiikseltilmektedir (113).

Uzun bir siire siniis yiikseltilmesi islemi agik teknikle uygulanmistir. Her ne
kadar lateral teknigin kullanimi yaygin olsa da travmatik olmasi, siniis membraninin
perforasyonu riski ve post-operatif kanama gibi ciddi risk faktorleri sebebiyle
hastalar tarafindan kabul gérmemekteydi. Bu sebeple Summers alternatif bir yontem
gelistirmistir (112, 122). Yontem, alveolar kemigin uygun osteotomlar araciligiyla
kret tepesinden yaklasimla itilmesi ve kemik yogunlugunun arttirilmasiyla birlikte
siniis membraninin yiikseltilmesini seklindedir. Summers teknigin D3 veya D4
kemik bulunan; arklar arasi mesafenin uygun oldugu ve en az 5-6 mm’ lik kret

yiiksekligi olan bolgelerde uygulanabilecegini belirtmistir (112, 122).
Teknigin Basamaklari

Lokal anestezi altinda yapilacak islem icin uygun anesteziler yapilir. Kret
tepesinden horizontal insizyon yapilarak tam kalinlikta flep kaldirilir. Operasyon
oncesinde radyolojik yontemlerle osteotomun kemik igine girecegi derinligi

belirlemek i¢in kemik yiiksekligi ol¢iiliir. Kemik icine ilk giris ince bir frezle yapilir.
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D4 kemikte osteotomlar ilk giris igin tek basina kullanilabilirler. Fakat D3 kemikte
bir giris frezinin kullanilmasinin  gerekli olabilecegi Summers tarafindan
bildirilmistir (112, 122). En kiigiik c¢aptaki osteotom ¢eki¢le kemik igine
yerlestirilerek, siniis membrani ile arasinda 1 mm kemik bariyeri kalacak sekilde
ilerletilir. Uygulanacak implantin ¢apimna erisinceye kadar sirasiyla osteotomlarin
caplar biiyiitiiliirek ilerlenir. Osteotomlarin ¢aplar1 genisledikge alveol kemigi lateral
ve apikale dogru itilirek sikistirilir. Ayrica osteotomun apikalindeki kemik siniis
membranina dogru itilir ve siniis membrani1 yukari dogru kaldirilir (115, 116, 123,
124).

Teknik greftli veya greftsiz olarak Summers tarafindan 2 sekilde
tanimlanmistir.
Greftli teknikte, son osteotom kullanildiktan sonra bu osteotomla greft materyali
implant uygulanan bélgeye gonderilir. Boylece greft materyalinin siniis membrani
lizerine basing uygulayarak yukari dogru iter. Greft uygulasi islemi arzu edilen
yiikseklige ulasincaya kadar tekrarlanir. Daha sonra ¢ap1 son osteotomun g¢apindan
daha biiyiik olan bir implant hazirlanan kemik yuvasina yerlestirilir ve bolge siitiire
edilir (78, 113, 116, 125).

Summers, kapali teknigi uygulayarak greftleme yapmis fakat ilk agamadan 7-
8 aylik kemik iyilesmesinden sonra implantlart uygulayarak yeni bir teknik daha
tanimlamistir. Bu teknikle kemik yiiksekligi 4 mm’den az olan kretlerde krestal
teknikle beraber greft de kullanarak implant i¢in uygun kemik yiiksekligi ve kalitesi

elde etmeyi amaglamistir (125).

Teknigin avantajlari arasinda: uygulama kolayligi, daha az travmatik olmasi,
komplikasyon riskinin diisiik olmasi, kemigi sikistirarak yogunlugunu arttirmasi,

daha az greft materyali kullanilmasi ve maliyetinin diisiik olmas1 sayilabilir (113).

Teknigin dezavantajlari; sinilis tabanmin yiikseltilme miktarinin 2-3 mm ile
sinirlt olmasi, membranin perforasyonunun kontrol edilememesi, 5-6 mm’den az
olan kemik yiiksekliklerinde kullanilamamasi, osteotomlarin kemige girisi sirasinda

osteotomun agisindaki sapmalara bagli implantlarin agilarinin bozulmasidir (113,

116, 120, 123).
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2.13.3. Siniis Ogmentasyonu Komplikasyonlar:
Siniis taban1 yiikseltme islemlerinin komplikasyonlar1 operasyon sirasinda ve

operasyon sonrasi olusan komplikasyonlar olarak 2' ye ayrilir.

Operasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar:

* Membran perforasyonu,

* Sinir yaralanmast,

* Implantin siniis bosluguna kagmast,

* Greftin siniis bosluguna kagmast,

* Implantm primer stabilitesinin zayif olmast,
* Kanama (113).

Operasyon sonrasinda goriilen komplikasyonlar:

* Enfeksiyon,

* Maksiller siniizit,

* Greftinin nekroze olmast,
* Yara acilmasi,

* Greft kaybu,

* Kanama,

* Hematom,

* Agr,

* Hava embolisi,

* Kist olusumu

* Yetersiz kemik hacmi olusmasi,

* Implant kaybi (113).

2.13.4. Siniis Ogmentasyonunda Kullanilan Biyomateryaller

Canli organizmada herhangi bir sebeple meydana gelen defektin giderilmesi
i¢in organizmaya yardimci olan, viicut dokulariyla uyumlu, fonksiyon gorebilen tiim

maddelere biomateryal denmektedir. Oral ve maksillofasiyal bolgede yapilan
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rekonstriiksiyonlar, defektin giderilmesiyle ¢eneler arast uygun pozisyonun

saglanarak estetik ve fonksiyonunun tekrar kazanilmasini amaglamaktadir.(126)

Bir¢ok medeniyet farkli malzemeleri greftleme amaciyla kullanmigtir. Arap
bilim adamlar1 1200 yillarinda ilk defa balik kemiklerini greft olarak kullanmistir. Bu
tarihten giiniimlize kadar kemik greftleri iizerinde bir¢cok c¢alisma yapilmstir.
Merrem 1900' lii yillarda hayvanlara kafa kemiklerini otogreft olarak uygulamistir.
Arastirmacilar bunu insanlar tizerinde uygulayarak klinik uygulamaya 1sik tutmustur
(127, 128).

Biyomateryallerin tasimasi gereken 6zellikler sunlardir:
* Biyouyumlu olmali,
* Immiinolojik ve toksik reaksiyonlar olusturmamal,
* Biyoinert olmals,
* Ostekondiiktif ve osteojenik 6zelligi olmali,
* Sterilize edilmesi kolay olmali,
* Enfeksiyona kars1 direngli olmall,
* Cevre dokular etkileyecek renklenme yapmamali,
* Uygulamasi kolay olmali,
* Uygulama hasta tarafindan kabul edilebilir olmali,
* Basarisizlik durumunda kolaylikla ¢ikartilabilmelidir,
* Uygulama yerine gére uygun rezorpsiyon gostermeli veya rezorpsiyona direncgli
olmal,
* Ucuz olmal1 ve elde edilmesi kolay olmalidir.,
* Raf 6mrii uzun olmalidir (126).
Oral ve maksillosiyal bolgedeki ¢esitli nedenlerle olusan deformitelerin
onariminda greftler kullanilir. Greft uygulamalarinda transplante edilen materyaller

immiinolojik orijinlerine gore su sekilde siniflandirilmaktadir.

*Otojen Greftler: Ayni canlidan alinan dokulardir.

* Allojenik Greftler (Allogreftler): Tiiri ayn1 fakat genetik olarak aliciyla
benzerligi olmayan canlilardan alinan dokulardir.

* Jzojen Greftler (Izogreftler): Alici ile aym genetik yapiya sahip

canlilardan alinan dokulardir.
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* Ksenojenik Greftler (Ksenogreftler): Alicidan farkli bir tiirden olan

canlilardan alinan dokulardir(126).
2.13.5 Siniis Ogmentasyonu Isleminde Greftin Tyilesmesi

Viicutta kendini tamamen yenileme kapasitesi olan tek doku kemiktir. Kemik
biiylik boyuttaki defektleri onarabilmektedir fakat defekt boyutu biiyiidiik¢e tamir
stiresi uzar ve bazen yeterli bir iyilesme olmayabilir. Bu sebeple kemik defektlerinin

iyilesmesini kolaylastirmak ve hizlandirmak i¢in kemik greftleri kullanilmaktadir
(129).

Kemik greftleri ti¢ farkli yol ile kemik olusumu saglamaktadir. Greftler bu

basamaklarin biri veya birgogunu kullanarak kemige donisiirler (126).

1. Osteogenezis
2. Osteoindiiksiyon
3. Osteokondiiksiyon

Osteogenezis: Osteogenezis Ozelligine sahip kemik greftleri direkt olarak
osteoblastlardan kemik olusturan canli kemik hiicresi i¢eren greftlerdir. Osteogenezis

ozelligine sahip tek greft, otojenik kemiktir (130).

Osteoindiiksiyon; Bu oOzellikteki greftler alici bolgedeki farklilasmamais
mezenkimal hiicrelerini osteoblast ve kondroblast hiicrelerine doniistiiren
materyallerdir. Doku greftteki biyokimyasal uyaricilarin etkisiyle o0steojenik
hiicrelere doniisiir. Bu uyaricilar biiyiime faktorleri, hormonlar, sitokinlerdir (9, 131).

Otogreftler ve allogreftlerin osteoindiiktif potansiyelleri vardir (124).

Osteokondiiksiyon: Osteokondiiktif greft materyalleri ise alict kemikten
vaskiiler yapilarin ve osteoprogenitor hiicrelerin grefte i¢cine dogru ilerlemesi i¢in
iskelet gorevi gorerek yeni kemik dokusunun olusmasini saglarlar (132).
Osteokondiiksiyon siirecinde kemik olusumu, apozisyonel kemik olusumu ile
saglanir. Bu sebeple osteokondiiksiyonla kemik olusumu ancak bolgede kemik veya

farklilasmamis mezenkimal hiicre bulunmasiyla baslar (126).
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Kemik defektine uygulanan greftler bolgede enfeksiyon goriilmezse 2 yoldan
birini izleyerek ya konak kemik dokusunun fonksiyonel bir pargasi haline gelir; ya da

rezorbe olarak bolgeden zamanla kaybolur (109).

Alict bolgeye uygulanan kemik grefti 4 evreden olusan bir iyilesme
stirecinden gecer. Bu evreler birbirine bagli zincir gibidir; birinde olusan problem
greftin basarisizligl ile sonuglanir. Rekonstriikte edilen bdlgenin durumuna gore
biiyiik boyutlu olan bolgelerde daha uzun zaman almaktadir. Bu dort evre soyle

siralanir:

* Kaynasma,
* Yer degistirme,
* Modelasyon,

* Bolgesel hizlanma fenomeni (109).

Kaynasma: Greftleme isleminin basarili olmasi; greftin, cevresindeki sert ve
yumusak dokulardan yeterli kanlanmasina baglidir. Kanlanma azaldik¢a greftin
iyilesme basarisi da azalir. 4 ay siiren bu evrede goriilen herhangi bir problem greftin

rezorbe olmasina sebep olmaktadir.

Greftleme isleminden haftalar sonra alici kemik, yeni kan damarlar,
osteoblastlar, interstisyal hiicreler iireterek 6rgii kemigi meydana getirir. Bu safhada
greftin etrafinda olusan yeni kemik ve greftin olusturdugu birlesime*“greft-6rgii
kemik kompleksi” adi verilir. Sement c¢izgileri greft- orgii kemik -alici kemik
arasinda siki bir baglant1 kurarak mekanik destek saglayarak greft ve yeni olusan
kemigi bir arada tutar. Greftin bu 0Ozelligi biomateryaller arasinda aranan bir

Ozelliktir. Otojen kansell6z kemik hala bu 6zellik agisindan en iyi materyaldir (109).

Yer degistirme: Kaynasma evresinin bitmesiyle, temel multiseliiler birimler greft -
orgli kemik kompleksini lameller kemige doniistiirerek yeniden sekillenme siirecini
baglatirlar. Bir yildan daha fazla siiren bu evrede greft ortamdan asama asama

uzaklastirilir. Yine bu asamadaki basarisizlik greft kaybiyla sonuglanir (109).

Modelasyon: Greft iizerine gelen biiyiik kuvvetler, greft-kemik kompleksini igten ve

digtan tekrar sekillendirmeye bagslar. Bu islem yeni lameller kemik graniillerini
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istenilen mekaniksel dayanikliliklara gore dizerek kompleksin korteks ve
trabekdillerini bu ihtiya¢ dogrultusunda sekillendirir ve giiclendirir. Sement ¢izgileri,
olusan yeni lameller kemigi alic1 kemige ve grefte sikica baglar. Bu siire bir yildan
fazla siirer. lyilesme prosediirlerine bagl olarak yash bireylerde, genglere gore daha

uzun siirebilir. Yine bu asamadaki basarisizlik greftin basarisizligina sebep olur
(109).

Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF): Bu evre cerrahi operasyonun yapiligi giin
baglar ve 2 yildan daha fazla siirebilir. Greftleme islemi sirasinda olusan travma alici
bolgedeki tlim doku islemlerini hizlandirir. Bu reaksiyona bolgesel hizlanma
fenomeni denir. BHF kemik greftinin tiim iyilesme evrelerini hizlandirir. BHF deki
bir azalma iyilesmedeki azalmayla birlikte savunma direncinin diismesi ve
enfeksiyona yatkinlik olarak karsimiza ¢ikar. Alict bolgede sinirsel iletim yetersiz
oldugunda; Tip 1 diyabet, konjestif kalp rahatsizliklari, hepatik siroz gibi
hastaliklarda BHF hiz1 azalmaktadir. Bazi nonsteroid antienflamatuar ilaclar da bu

reaksiyonun hizini diistirebilmektedir.

Cerrahi sonucu olusan travmalar enfeksiyon igermiyorsa BHF’yi aktive
edebilir fakat enfeksiyon olan travmalar BHF'yi geciktirir veya bu siire¢ hig
yasanmaz. Bu sebeple iyilesme siiresi uzar ve lameller kemik yerini yavas kallus
formasyonuna birakir. Basarili gegen greft iyilesmesinin bu dort fazi, yagsam boyu
mekanik olarak fonksiyon gorebilecek basarili bir alici-kemik-greft kompleksi
olusturur (109).

Otojen greftler

Otojen kemik greftleri ayni canlidan alinan dokulardir(109). Osteogenez,
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon 6zelliklerinin tamamina sahip olan greft ayrica
osteojenik  hiicrelere sahip olmalari ve immiinolojik reaksiyona sebep
olmamalarindan dolay1 da altin standart olarak kabul edilen tek kemik grefti tiirtidiir.
Transfer edilen canli hiicre sayisi arttikga iiretilen kemik miktar1 da artmaktadir

(133). Alic1 ve verici ayni canli oldugu i¢in hastalik bulagma riski de yoktur (65).

Otogreftler ag1z i¢i ve agiz dis1 olarak 2 farkli bolgeden elde edilirler. Agiz

dis1 otogreft alinabilecek bolgeler; iliak kemik, tibia, kranial kemikler, kosta ve
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tibiadir. Agiz i¢i bolgeler ise; mandibular simfiz ve ramus, maksiller tiiber bolgesi,
kokler arasi alveol kemigi iyilesmekte olan g¢ekim yerleri ve ekzostozlardir (126,

134).

Avantajlari:
*Biyouyumludur.
*Kemik yapimi i¢in osteojenik hiicre saglar.
*Yeni olusacak greft i¢in ¢at1 gdrevi gortir.
*Biiyiime faktorleri saglar.
* Hastalik gecis riski bulunmaz.

*Immiinolojik reaksiyona neden olmaz (124).

Dezavantajlari:
- Baz1 vakalarda genel anestezi gerekebilir.
- Siirli miktarda kullanilir.
- Verici sahalarda kemik doku zayiflar.
- Verici bolgede morbidite riski vardir.
- Greft i¢in ikinci bir operasyon sahasi gerektirir (124).
Otojen kemik greftleri; viicudun farkli bolgelerinden kanselloz veya Kortikal olarak

elde edilebilirler. Otogreftler 3 gruba ayrilir.
Bunlar:

* Kanselloz,

* Kortikal,

* Kortiko-Kanselloz,

Kanselloz kemik greftleri: Kanselloz greftler medullar kemik ve kemik iliginden
olusmaktadir. Bu tiir greftler yeni damarlarin girebilecegi bosluklu yapilarindan
dolay1 kisa silirede revaskiilarize olma yetenegine sahiptirler. Ayrica mikro
anastomozlar kisa siirede baslayarak greftin kanlanmas1 erken donemde gergeklesir.

Bu siire¢ yara iyilesmesinin 5. giiniinde baslar (135).
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Greftin yiizey alaninin genis olmasindan dolay1 daha fazla osteoprogenitor
hiicre igerirler. Buna bagli olarak kallus olusumu daha kolay olur (136). Bu tip
greftler osteojenik hiicre iiretmelerine bagli olarak osteogenezisi arttirma
potansiyeline sahiptir (137). Bunlar greftin avantajlar1 arasindadir. Kanselloz greftler
baslangigta zayiftirlar ancak zamanla kuvvet kazanirlar. Mekanik olarak saglam

olmamalar1 dezavantajlarindandir (138).

Kortikal kemik greftleri: Dayanikli ve saglam bir yapiya sahip olan kortikal kemik
pargalaridir. Bu greftlerin osteogenezisi arttirict yetenekleri yoktur (138). Greftler ilk
uygulandiklarinda sert ve giiclii olmalarina ragmen siire ilerledikce zayiflar. Kortikal
greftlerde osteoklastik aktivitenin osteoblastlardan 6nce baslamasi sebebiyle greft
asir1 bir rezorpsiyona ugrar (139). Kortikal greftlerde yeni kan damarlarinin greftin
icine girebilecegi uygun mikro bosluklar olmadig: i¢in revaskiilarizasyon ¢ok daha
yavastir. Yeni olusan kan damarlarmin greft igerine infiltrasyonu ancak Havers
kanallar1 sistemiyle olur (140). Greftin tizerinde nekrotik kemik alanlariyla birlikte

canli yeni kemik olusan bolgeler bir arada goriilebilir (9).

Kortikokanselloz kemik greftleri: Kortikokansell6z greftler hem kortikal hemde
kanselloz kemigi igeren greft tiiriidiir (126). Bu tip greftler igerigindeki her iki greft
tipinin 6zelligini tasityan bir yap igerir. Kortikal greftlerin 6zelligi olarak dayanikli
ve saglam; kanselloz greft 6zelligi olarak da osteogenezi arttirici 6zellige sahiptir.
Osteoblastlar ile mezenkimal hiicreleri de igerir. Partikiiler yapis1 ile daha hizli
revaskiilarize olur. Kortikokanselloz greftler kaburga veya iliumdan elde edilirler.
Fakat greftler elde edildigi kaynaga gore farkliliklar gosterirler. Kaburga, iliumdan
daha az kansell6z kemik i¢cermektedir (138).

Allogreftler

Il. diinya savasi sirasinda kemik bankalarinda muhafaza edilebilmeleri i¢in
yeni yontemler gelistirilmistir. Boylece greftlerin  kullanimi yayginlagmustir.
Allogreft genetik benzerligi olmayan fakat ayni tiirden olan bireylerden alinan
greftlerdir. Genellikle kadavralardan elde edilen bu tiir greftler, yasayan ayni tiirden
canlilardan da elde edilmektedirler (115). Allogreftler genetik olarak alici canliyla bir

benzerlik gostermedigi i¢in immiinolojik komplikasyonlara sebep olabilir. Ayrica bu
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tiir greftlerin bireyden bireye hastalik tasima potansiyelleri de bulunmaktadir. Bunun
oniine gecilebilmesi i¢in birtakim islemden gegerler. Bunlar dondurma, dondurup
kurutma gibi kriyobiolojik metodlar yada radyasyona tabi tutmadir(138). Bu
uygulamalar neticesinde greftteki osteojenik hiicreler uzaklastirilir. Osteojenik
hiicrelerin yok edilmesiyle osteogenezis 6zelligi gostermezler. Grefte ¢at1 goreviyle
ostekondiiktif 6zellik gosterirler. Klinik olarak blok, partikiil, partikiillii jel ya da
putty gibi cesitli formlarda kullanilirlar. Genellikle demineralize edilmis veya

mineralize dondurulmus ve kurutulmus olarak kullanilirlar (140).

Dondurulmus-kurutulmus greftler mineralize olmalarmma baglh olarak
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile yeni kemik olustururlar. Yapilan
calismalara gore; sadece demineralize dondurulmus kurutulmus kemik ile siniis
greftlemesi uygulamasindan 6 ay sonra yogun bag dokusu olusmustur. Fakat
mineralize dondurulmus kurutulmus kemik ile yapilan siniis yilikseltme islemi ile

ayni stirede yeni kemik olustugu goriilmiistiir(134).
Allogreftlerin Avantajlari:
* Elde edilmesi kolaydir.
* Tkinci bir cerrahi isleme gerek duyulmaz.
* Uygulanacagi bolgenin sekliyle benzer sekilde elde edilebilir.

* Uygulama siiresi azalir(134).

Allogreftlerin Dezavantajlari:

*Canl1 hiicre muhteviyat1 olmamasi sebebiyle osteogenezis potansiyeli

yoktur.
*Hastalik ve immiin cevap olusturma riski vardir .

*Organizma kadavradan alinan kemigi kabul etmeyebilir(134).

49



Heterojen Kemik Greftleri

Heterogreftler alicidan farkli tiir canlidan alinan greftlere denir (126).
Allogreftlerin dezavantajlar1 sebebiyle bu greftlere alternatif greft materyali olarak
ksenogreftler bulunmustur (141). Bu greftler allogreftlere nazaran daha fazla
antijenik cevap olustururlar. Deproteinize edilerek immiinolojik cevap olusturma
potansiyelleri yok edilen greftler; bu islemlerden sonra osteoindiiktif ve osteojenik
Ozelliklerini kaybederler ve sadece osteokondiiksiyonla kemik olusmuna katki
saglarlar (142). Genellikle ¢enelerdeki kiigiik defektleri doldurmak i¢in kullanilan
greftler kemik olusumu igin iskele gorevi goriirler (126). Fakat heterogreftler, siniis

tabani yiikseltilmesi uygulamalarinda da siklikla kullanilmaktadir (124).

Uzun siirede rezorbe olma ozelligine sahiptir. Greftler; buzagi, domuz, sigr,
at, koyun, kopek, maymun, tavsan, kaz, kartal gibi hayvanlardan elde edilirler (124).
Deproteinize edilen hayvan kaynakli kemikler immiinojenitesini kaybederler.

Heterojen greftler arasinda en ¢ok tercih edilen heterogreft tiirii sigir kemigidir (126).
Heterojen Greftlerin Avantajlari:
*stenilen miktarda kemik elde edilebilir.

*[kinci bir cerrahi alana ihtiyag yoktur.
Heterojen Greftlerin Dezavantajlari:

* Immiinolojik reaksiyonu engellemek igin daha fazla islem gerektirirler
* Osteogenez Ozelligi yoktur (124).
Alloplastik Materyaller (Alloplastlar)

Doku ile uyumlu, organik maddelerden arindirilmis ve sentetik olarak elde
edilen materyallerdir. Alloplast greftler arasinda kalsiyum fosfat, kalsiyum siilfat,
polimerler hidroksiapatitler, kolajenler sayilabilir (141).Osteoindiiktif potansiyelleri
¢ok az olan bu materyaller immiinolojik olarak reaksiyon olusturmazlar (143).
Inorganik yapisi kemikle benzer olan bu biyomateryaller ostekondiiktif 6zellik
gosterirler. Kemikle alloplastik greftlerin integrasyonu c¢ok giiglii oldugundan bu

greftler biyoaktif materyaller olarak anilmaktadir (31).
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Cesitli partikiil boyutlarinda ve gozenekli yapilariyla iretilen bu greftler
rezorbe olabilen ya da olamayan formlarda da tiretilmektedir. Rezorpsiyon hizlari
gozeneklerinin boyutlarina bagli olarak degisir (31). Farkli tasiyicilar eklenerek
gretlerin uygulanmasi kolaylastirilir, osteoindiiksiyon saglamak igin ise biyoaktiflerle
birlestirilerek hazirlanabilirler (141). En sik kullanilan alloplastlar; polimerler,

biyoseramikler ve biyoaktif camlardir (140).
Alloplastik materyaller genel olarak su 6zelliklere sahip olmalidir;
* Allerjik olmamali,
* Biyouyumlu olmali,
* Gerekli bolgelerde sert doku saglamligi ve esnekligine sahip olmali,
* Sekillendirilmesi kolay olmali,
* Bozulmaz ve reaktif olmayan bir ylizeye sahip olmali,

* Elastikiyeti implant-doku yiizeyi arasindaki konnektif dokuya benzer olmali
(138).

Alloplastlarin Avantajlari:

* Uygulamasinin kolay olmasi,

* Toksik olmamalari,

* Operasyon zamaninin az olmast,

* fkinci bir cerrahi alanin olmamasit,

* Istenilen biiyiikliik, ¢esit ve miktarda elde edilebilmesi(126).
Alloplastlarin Dezavantajlari:

* Yabanci viicut reaksiyonlarina sebep olabilmeleri,

* Inflamasyonla mevcut kemigi rezorbe etme olasiligi,

* Otojenlerin greftlerden daha fazla reaksiyon gosterme potansiyelleri,

51



* Osteoindiiktif 6zelliklerinin olmamasi(126).
Siniis tabani yiikseltilmesinde kullanilan greft materyalleri sunlardir:

Biyoaktif cam, Poroz Hidroksiapatit (HA), B- Trikalsiyum fosfat (B- TCP).

Por6z HA (Hidroksiapatit); siniis tabani yiikseltilmesinde tek basma veya
kombine olarak kullanilan bir greft materyalidir. Yapilan aragtirmalar neticesinde
rezorbe olmayan poréz HA’nin tek basina sinlis tabani greftlemesinde
kullanilmasiyla basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (144). Diger bir
alloplastik materyal ise B-TCP’dir. Szabo et al. (145) bu greft materyalinin siniis
taban1 greftlemesinde giivenli bir sekilde kullanilabilecegini belirtmistir. Fakat bu
greft kullanildiginda kemik olusumunun geciktigi ve daha az oranda yeni kemik

olustugu Zerbo et al. (146) tarafindan rapor edilmistir.

Biyoaktif camin siniis tabani yiikseltilmelerinde kullanimi iizerine birgok
arastirma yapilmistir. Bu materyalin 1:1 oraninda iliak otojen greft ile karistirilarak
yapilan siniis tabani yiikseltilmesi sonucunda yeterli miktarda yeni kemik

olusturdugu rapor edilmistir (144).

Norton ve Wilson (144) yaptig1 caligmada ¢ekim soketlerine biyoaktif cam ile
greftleme yapmustir. Greftlenen bolgelere implant uygulanmasini takiben 6 aylik
lyilesme siiresi belirlenmistir. Histolojik olarak yeni kemik olusumu incelenmis fakat

6 aylik iyilesme siiresinden sonra diisiik oranda yeni kemik olusumu gozlenmistir.

Alloplastik materyallerin siniis tabani ylikseltimesinde otojen greftlerle
birlikte veya tek basma kullanilabilecegi belirtilmistir. Fakat yeni kemik olusumu

uzun zaman almaktadir ve yeterli miktarda yeni kemik olusmamaktadir.
Siniis Tabam Yiikseltilmesi Isleminde Greftin Iyilesmesi

Siniis taban1 yiikseltilmesi isleminde uygulanan greftlerin iyilesmesi, kemik
ici damarsal anastomozlar ve siniis membranmin sfenopalatin arterden aldig
vaskiiler yapilar1 da igeren damarsal yollarla ger¢eklesmektedir. Orta dereceli
rezorbe kretlerde alic1 bélgede bulunan kemigin kanlanmasi1 kemik i¢indeki damarlar
ve periosttaki damarlardan saglanmaktadir. Ilerleyen yas ve kret rezorpsiyonu

kemigin i¢indeki damarsal yapilari azaltarak kemigin beslenmesini daha fazla olarak
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periosta birakmaktadir. Greftin dis yiizeyi kemik i¢i damarlardan ve siniis
membraninin damarlarindan beslenmektedir. Greftin merkezi ise kemik igci
anastamozlarin dis dallarindan beslenmektedir. Kemik dis1 vaskiiler aglar lateral

kemik pencereden greft i¢ine girebilir (59).

Siniis yiikseltilmesinde kullanilan greftin olgunlagmasi birtakim faktorlere
baglidir. Bunlar greftin iyilesme zamani, greftin hacmi, siniisiin lateral ve medial
duvarlar1 arasindaki mesafe ve greft i¢indeki otojen kemik miktar1 gibi bolgesel
degiskenlerdir. Bu degiskenler olusan yeni kemigin hizim1 ve miktarii da
etkilemektedir. Greft siniise uygulandiktan sonra gegen iyilesme zamani tiim bu
degiskenler arasindaki en Onemli faktordiir. Greftlenen siniise 2 ay sonra
bakildiginda minimum miktarda kemik olusumu gozlenir, 4-6. ayda bu miktar artar
ve 8-10. ayda ise siniiste daha fazla yeni kemik olustugu goriilmektedir. Siniis
greftlenmesi ile implant yliklemesi arasinda ne kadar uzun zaman gecerse o kadar

fazla okliizal kuvvetleri kaldiracak canli kemik olusur (59).

Siniis tabani yiikseltmesinde kullanilan greftin tiirli kemik olusum hizin
etkilemektedir. Otojen kemikle yapilan greftleme isleminden 4-6 ay sonra kemik
olusumu gortiliir. En hizli kemik iyilesmesi otojen greft kullaniminda goriilmektedir.
Otojen kemik, pordz hidroksiapatit ve demineralize kurutulmus dondurulmus kemik
karigimi kullanimindan 6-10 ay sonra kemik olusumu goriiliir. Alloplastik greftlerin

tek bagina kullaniminda ise kemik olusumu 24 ay siirebilmektedir (59).

Merkx et al. (147). yaptiklar1 bir ¢alismada, otojen greft kullanildiginda daha
kisa zamanda ve daha fazla yeni kemik olusumu goriildiigiinii belirtmistir. Fakat
hidroksiapatit ve kemik allogreftleri kullannminda daha az oranda canli kemik
olustugunu belirtmislerdir. Maksiller siniisiin alt 1/3’liik kismi olan greftleme
alanini, mediolateral uzunlugu 5-30 mm, mesiodistal uzunlugu ise 5- 40 mm’dir.

Bu bolgede yeni kemik olusumu i¢in gereken zaman greftin hacmiyle ilgilidir (59).

Kiigiik hacimli bir siniiste 4 aylik kemik iyilesmesi sonunda implant
uygulanabilir. Eger siniis hacmi orta biiyiikliikteyse 6 aylik kemik iyilesme siiresi
oOnerilir. Siniis 20 mm den daha fazla genislige ve anterior posterior olarak da 30 mm

uzunluga sahipse 8 aylik bekleme siiresi onerilmektedir (59).
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Siniis ogmentasyonu genellikle giivenilirligi yliksek ve etkili bir tedavi
yontemidir  (122). Fakat c¢ok ¢esitli komplikasyonlar  goriilebilmektedir.
Komplikasyonlarin olusmamasi igin maksilla ve maksiler siniisiin operasyon oncesi
Klinik ve radyografik muayenesi 6nemli bir yere sahiptir. Operasyon oncesi yapilan

bu muayeneler iyi bir ogmentasyon igin gereklidir (105, 148).

Bu islemin bir¢ok zorlugu oldugunu gz oniinde bulundurmak gerekmektedir.
Bu zorluklar maksiller siniis hastaliklari, septumlar, siniis lateral duvarinin kalin
olmasi ve ince siniis membranidir. Maksiller siniis i¢inde bulunan septalar siniis
lifting uygulamasi sirasinda membran perforasyonuna sebep olabilmektedir. Ayica
koklerinin siniis ile yakin 1iligkili oldugu diisiiniilen dislerin ¢ekiminden sonra alveol
soketinin tamemen iyilesmesi igin gerekli siirenin sonunda siniis lifting islemi
uygulanmalidir. Aksi durumda siniis membraninin yirtilma riskinin daha fazla
olacag1 goz oniinde bulundurulmahdir (113). Bu islemi komplike hale getiren diger
bir faktor ise antral psodokist varligidir. Antral psddokistler sintiste %1.4 ile % 9.6

arasinda degisen oranlarda goriilmektedir (149).

Onceleri antral psodokist varhiginda siniis lifting isleminin kontrendike
oldugu disiiniiliiyordu. Zicardi, Betts - Lin et al. (150, 151) psddokist varlig siniis
lifting isleminin basarisin1 engellemekteydi. Ayrica kemik rezorpsiyonu siniis lifting
isleminde yetersiz kemik kalitesine ve hacmine sebep olan zorlastirict bir faktor
olarak kabul edilmektedir (152). Zamanla kemik kaybina bagli olarak maksiller
Siniiste reponomostizasyon goriilmekle birlikte reponomostizasyonun derecesi
kullanilan greftin tipine ve cerrahi teknige bagli olarak degismektedir. Biiyilik
miktardaki kemik rezorpsiyonu implantin basarisin1 tehlikeye sokar ¢iinkii yeterli

kemik genisligi ve yiiksekligi implantin uzun donem basarisini etkilemektedir (153).

Yaptigimiz aragtirmalar sonucunda bir¢ok calismada kullanilan kemik
greftinin ve kullanilan teknigin greft rezorpsiyonuna olan etkisi incelenmis olsa da
hi¢cbir ¢alismada siniis lifting isleminde psddokist varliginin ve psédokistin alinma

yontemlerinin greft rezorpsiyonu lizerindeki etkisine deginilmemistir.
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Onceki ¢alismalara gore psodokist greft iizerinde bir basing olusturur. Bu
basing da greftin icine kist sivisinin sizmasina, lokal enflamasyona ve enfeksiyona

sebep olmaktadir.

Literatiirde ogmente edilen boélgenin degerlendirilmesi igin periapikal ve
panaromik radyograflari igeren bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Bu teknikler greftin
sadece iki boyutlu goriintiisiinii vermekte olup 3 boyutlu degerlendirmeye imkan
tanimamaktadir. Greft hacmindeki degisiklikleri kesin ve diizenli olarak dlgebilmek
icin 3 boyutlu bilgisayarli tomografi gerekmektedir. Siniis lifting isleminde oprasyon
Oncesi ve sonrasini degerlendirme amaciyla Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

(KIBT) teknigi maksillofasiyal cerrahlar tarafindan sikga tercih edilmektedir.

Bu bilgiler 1s1ginda antral psodokistin ve psddokistin alinma yontemlerinin
siniis liftning isleminde kullanilan greft hacmi iizerine olan etkisini degerlendirmek
amaciyla KIBT teknigi kullanildi. KIBT verileri Mimics (Mimics Soft Ware 16.0,
Belgium) de degerlendirildi. Literatiir taramalarimizdan elde edilen bilgilere gore bu
zamana kadar antral psédokist varliginin ve kistin alinma yontemlerinin uygulanan
greft ile arasindaki iligskiyi degerlendiren bir ¢aligma yapilmamistir. Hipotezimize
gore antral psddokist ile sinlis ogmentasyonu sonrasi greft rezorpsiyonu arasinda

anlamli bir iligki bulunmaktadir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz prospektif ve randomize paralel grup seklinde dizayn edilmistir.
Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun (10.12.2014 \ Karar No: 198) sayili karariyla etik kurul onay1 alinmigtir
(Ek 1). izmir Katip Celebi Universitesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi'nde hasta alimima

baslanilmistir.
3.2. Cahiymanin Plam

Izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na tek tarafli veya ¢ift tarafli premolar-molar bolgede
dis eksikligi olan ve maksiller siniisiin pnomatize olmasi nedeniyle alveoler
yetersizligi olup dental implant uygulanmasi amaciyla siniis lifting islemi
endikasyonu olan hastalar dahil edilmistir. Panoramik radyografi ve KIBT
degerlendirilmesi sonucunda maksiller siniiste antral psddokisti olan hastalar ¢aligma
grubuna, saglikli maksiller siniise sahip olan hastalar ise kontrol grubuna dahil
edilmistir. Bu hastalardan operasyon Oncesinde ciddi, kontrol altinda olmayan
sistemik hastalig1 ( kardiyak problemler, diyabet, hipertansiyon vb.) olanlar, ileri
diizeyde sigara tiryakiligi, alkol bagimliligi, hamile veya akut siniizit varlig1 olanlar,

asir1 horizontal ve vertikal kemik yetersizligi olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Antral psodokistin varligi ve siniisiin saglikli olup olmadigi panoramik
radyografilerle degerlendirilmistir. Radyografide kubbe seklinde belirsiz radyoopasiteler
antral psodokistin varligin1 gostermektedir. Ayrica kesin teshis koyabilmek i¢in tiim
hastalardan pre-op KIBT alinmustir. Siniisiinde diizensiz opasiteler ve diffiiz mukozal
kalinliklar bulunan hastalar g¢alismaya dahil edilmemistir. Rutin kontrollerine

gelmeyen, operasyon sonrasi enfeksiyon goriilen hastalar calismadan ¢ikarilmistir.

Calisma grubunda bulunan hastalarin higbirinde operasyondan 6nce antral

psodokiste ait herhangi bir klinik bulgu goriilmemistir. Maksiller siniisiinde diffiiz
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mukozal kalinhigi, diizensiz opasifikasyonu veya 1 cm?’den daha kiigiik antral

psodokisti olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya 32 ve 65 yas araliginda 61 hasta dahil edilmistir (39 erkek, 21
kadin ) (ortalama yas araligi 40). Bu c¢alismada, 1.kontrol grubu (n=16) 2.calisma
grubu (n=15), 3.¢alisma grubu (n=15), 4.¢alisma grubu (n=15) olmak {izere 61 ayr1
maksiller siniisii pnématize hasta lizerinde yapilmistir. Calisma grubu maksiller
siniisiinde antral psodokist bulunan 45 hasta igermektedir. Kontrol grubu ise
maksiller sinlisiinde herhangi bir hastalik bulunmayan 16 hastadan olugsmaktadir. 2.
Grupta (Kist grubu) Kkist tedavisi yapilmadan sadece siniis lifting islemi
uygulanmistir. 3.Grupta (Kist + Dekompresyon) kist dekompresyonu yapilmasini
takiben ayni seansta siniis lifting islemi uygulanmistir. 4. Grupta (Kist + Endoskopi)
kistin endoskobik yaklasimla eksize edilmesini takiben ayni seansta siniis lifting

islemi uygulanmistir.

Calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve
Cene Cerrahisi lokal ameliyathanesinde yapilmigtir. Calismaya dahil edilen tiim
hastalara, tedavi oncesinde uygulanacak islem detayli olarak anlatilmis, hastalar
implant cerrahisi ve siniis taban1 yiikseltilmesi sirasinda ve sonrasinda s6z konusu
olabilecek riskler hakkinda bilgilendirilmis ve hastalardan gerekli izin alinarak,
islem i¢in onam formu imzalatildiktan sonra operasyonlara baslanmistir(Ek 2).

Tiim siniis yiikseltme ameliyatlar1 Kent ve Block (154)tarafindan tarif edilen
lateral pencere teknigi ile gerceklestirildi. Implant stabilitesi goz &niinde
bulundurularak ¢ift asamali teknik kullanildi. Cift asamali teknikde implantlar 6 ay
sonra yerlestirildi. Tim operasyonlarda tek tip insan kaynakli greft materyali
(TissueNet, Surgical Tissue Network, America) ve implantlar (Biotech- Kontact,
Biotech International, Salon de projenin-France) kullanildi. Operasyonlarda bariyer
membran kullanilmadi. Tiim operasyonlar ayni cerrah tarafindan yapildi. Kontrolsiiz
diyabet, kardiyovaskiiler problemler gibi sistemik hastaligi olanlar, hamileler,
radyoterapi, kemoterapi ve immunsupresif tedavi gorenler ¢alismaya dahil edilmedi.
Ayrica operasyon sirasinda siniis membran perforasyonu olan hastalarda ¢aligmadan
cikarildi. Enfeksiyon ve implant kaybi gibi komplikasyonlar ve diger problemler not
edildi.
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3.3.Cerrahi Yontem ve Uygulama

Maksillanin posterior tarafi krestal insizyon ve sonrasinda mukoperiosteal
flebin kaldirilmasi ile agiga ¢ikarildi. Siniisiin lateral duvarina 6nce ¢elik rond frez ve
sonrasinda elmas rond frez kullanilarak bir pencere acildi. Sinlis mukozasi ¢ok
dikkatli bir sekilde siniis elevatorleri kullanilarak yukari kaldirildi. 2.gruptaki 15
hastada kist aspire edilmeden siniis taban1 yiikseltilerek greft materyali uygulandi.
Literatiirde tarif edilen farkli dekompresyon teknikleri 1s1ginda c¢alismamizda 3.
grupta yapilan dekompresyon iglemi, siniis lifting i¢in agilan pencerenin 5 mm
uzaginda olacak sekilde elmas rond frez yardimiyla 20 cc’lik enjektoriin girebilecegi
ikinci bir delik agilarak uyguland1 (Resim 2 ). Enjektor farkli yonlerde hareket
ettirilerek kist igeriginin etkin bir bicimde aspire edilmesi saglandi. Kist sivisinin
aspire edilemedigi durumlarda kortikal duvar frez yardimiyla farkli bir agidan
delinerek kiste ulasildi. Boylece tek pencereden yapilan uygulamalarla meydana
gelen membran yirtilmasi ve tamir islemlerinin olusturabilecegi asir1 greft

rezorpsiyonlarinin engellenmesi amaglandi.

Kist igerigi aspire edilerek kistin hacmi kiigiiltiildiikten sonra greftleme islemi yapildi
(Resim 3).

Resim 2: Kist aspirasyonunun yapildigi dekortikasyon alanlari.
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Resim 3: Aspire edilen kist sivisi.

Calismamizda 3. grubu olusturan 15 hastada Izmir Katip Celebi Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz kliniginde genel anestezi altinda orotrakeal
entiibasyon kullanilarak yapildi. Endoskopik yaklasimla Kkist eksize edilmesi
sonrasinda, ayni1 operasyonda siniis tabani yiikseltilerek greft materyali uygulandi.
Ameliyat swrasinda intravendz sefazolin 1 g. dozunda uygulandi. Ameliyat
bolgesindeki bukkal ve palatal mukozaya %?2' lik Lidokain infiltrasyon anestezisi
uygulandi. Literatiirdeki bilgilere dayanarak ¢alismamizda fossa kanina bolgesinde
ve siniis lifting yapilacak bolgede mukoperiosteal flap kaldirilarak siniisiin anterior
ve posterior duvarina ulasildi. Fossa kanina bolgesinde siniisiiniin anterior duvarinda
piezo cerrahi ile 5 x 5 mm genisliginde U seklinde bir kemik pencere agilarak siniise
ulasildi. Agilan U seklindeki kemik pencereni iizerindeki kas ve periosta zarar
verilmeden superior yonde retrakte edilerek endoskopi i¢in siniis agikligi saglandi
(Resim 4).
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Resim 4 : Okla gosterilen U seklindeki kemik pencere.

Siniis membran1 doku pensiyle dikkatli sekilde perfore edildi. 2.3 mm 0° agili
endoskobik ug (Stryker, San Jose, CA) agilan kemik pencereden siniise ilerletilerek
antral kiste ulasildi (Resim 5 ). Emici aparat ile Kistin biitiinliigii bozularak kist

igerigi ve bagdokusu siniis membranina zarar verilmeden aspire edildi (Resim 6 ).

Resim 5 : Antral psodokistin maksiller siniis igindeki goriintiisi.
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Resim 6: Kistin bag dokusu yirtilarak kist i¢erigiyle birlikte aspire edilmesi.

Kist dokusu tam olarak alindiktan sonra membran biitiinliigt kontrol edildi.
Endoskobik siniis cerrahisini takiben ayni seansta diger bir lateral pencere acilarak
siniis membrant eleve edildi. Siniis membran biitiinliigli bozulmadan yapilan
eleveasyon isleminden sonra siniis greftleme islemi tamamlandi (Resim 7 ).
Endoskobik girisimin yapildigi U seklindeki pencere retrakte edilen kemik dokusuyla
kapatildi (Resim 8).

Resim 7: Greftlenerek yiikseltilen siniisiin endoskobik goriintiisii.

61



Resim 8: U seklindeki pencerenin retrakte edilen kemik dokusuyla kapatilmasi.

Siniis lifting sirasinda ve sonrasinda membran biitiinliigii endoskobik uglarla
kontrol edildi (Resim 9). Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde sinlis membran

perforasyonu goriilmedi.

Resim 9: Siniis lifting sirasinda membran biitiinliigiiniin kontroli.

Membran perforasyonu olan hastalar calismadan ¢ikarilarak yerine yeni
hastalar eklendi. Calismadan c¢ikarilan hastalarin sinlis membranlar1 kapatildiktan
sonra tedavileri basariyla sonuglandi. Ayrica operasyon sonrasi yapilan kontrollerde
antral psodokist bulunan gruplarda greft kontaminasyonu ve siniizit gibi herhangi bir
major komplikasyona rastlanilmamistir. Gruplar arasinda sadece 4. grup olan
endoskobi gurubunda 1 hastada eksize edilen Kistik lezyonun patolojik
degerlendirme sonrasi mukosel oldugu goriilmiis ve bu hasta ¢alismadan ¢ikarilmistir

(Resim 10).
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Resim 10: Eksize edilen mukoselin goriintiisii.

Calismadan ¢ikarilan bu hastanin yerine yeni hasta eklenmemistir. Kontrol
grubunda ise 2 vakada siniizitle birlikte post operatif periyotta greft tiimiiyle
kaybedilmigtir. Her iki hastada goriilen siniizit ve greft kaybi hastanin zayif oral
hijyeni ve post operatif Onerilere uymamasindan kaynaklanmaktadir. Kontrol
grubunda ¢ikarilan hastalarin yerine yeni hasta eklenmistir. Saglikli maksiller siniise

sahip hastalarda siniis lifting islemi yapilarak greftleme islemi tamamlanmistir.

Calisma grubunda ve kontrol grubunda siniis lifting isleminden 6 ay sonra
implantlar uygulandi. Calisma sonucunda implant uygulanip uygulanmadigi rapor
edildi. Islem sonrasinda kanama kontroliiniin ardindan flep 4/0 vikril siitur ile
kapatildi. Hastaya post-operatif onlemler detayli bir sekilde anlatildi ve post-operatif
bakimi anlatan yazili bir belge verildi (Ek 5).

Hastalara operasyondan sonra Amoksisilin/klavulanik asit, (Augmentin 1000 mg,
Glaxo Smithkline, Brentford) 2x1, 10 giin, nazal dekonjestan sprey (psédoefedrin
hidrokloriir 60 mg, Iliadin sprey, Santa Farma, Istanbul) 3x1, 5 giin, nazal dekonjestan
tablet (ps6doefedrin hidrokloriir 60 mg Sudafed Glaxo Smithkline, Brentford) 3x1, 5
giin, gargara (klorheksidin glukonat-benzidamine HCL, Kloroben, Drogsan, Ankara)
3x1, 7 gin ve analjezik (naproksen sodyum 550 mg, Apranax fort, Abdi Ibrahim,
Istanbul) 2x1, 7 giin boyunca kullandirildi.

Hastalar post-operatif 10.giin ve 6. ay da maksiller bélgeden konik 1sinl

bilgisayarli tomografi (KIBT) cekilmeleri amaciyla Izmir Katip Celebi Universite’si
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Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji boliimiine sevk edildi. Aliman KIBT
sayesinde rutin olan erken ve ge¢ donem hasta kontrolleri yapildi. Ayrica bu zaman
zarfinda kistin basincindan dolay1r greft materyalinde kontrol grubuna gore
rezorpsiyon miktarinin artip artmadigi ve artiyorsa derecesi degerlendirildi. Bu
degerlendirme bilgisayar yazilim programiyla MIMICS (16.0 (Materialise HQ
Technologielaan, Leuven, Belgika) DICOM formatindaki KIBT verileri kullanilarak
yapildi. Tomografilerde erken donemde ve ge¢ donemde greftin hacmi hesaplanarak
degisimler ayrica kaydedildi. Ayrica psddokist varliginin operasyon basarisina etkisi
degerlendirildi.

3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Degerlendirilmesi

Hastalardan operasyon sonrast 10. giin ve 6. aylarda alinan KIBT verileri
Mimics software programi kullanilarak greftte meydana gelen rezorpsiyonun 3
boyutlu hacimsel orani1 degerlendirildi. Degerlendirme 6ncesi KIBT verileri DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda import images
segenegi ile Mimics software programina yiiklendi. Detayli degerlendirme igin kesit
araligi 0,2 milimetre olarak belirlendi. Mimics 16.0 ile segmentasyon yapildiktan
sonra Thresholding sekmesi ile taranacak alanin Hounsfield unit (HU) skalasindaki
yeri belirlendi (Resim 11). Daha sonra Hounsfield unit(HU) olarak onceden

tanimlanan voksellerle bir maske olusturuldu (Resim 12).
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Resim 11: Thresholding sekmesi ile taranacak alanin Hounsfield unit (HU)

skalasindaki yerlerinin belirlenmesi.
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Resim 12: Hounsfield unit(HU) olarak 6nceden tanimlanan voksellerle bir maske
olusturulmasi.

Region growing uygulamasi; operasyondan 6 ay sonraki alveol kemigi ile
greftlenen  bolgenin kesin sinirlarmi belirleyemeyecegi i¢in tercih edilmeli. Bu
sebeple greftelenen bolgenin hacmini belirlemek igin her kesit Edit Masks
butonundaki Live Wire sekmesi kullanilarak manuel ¢izildi (Resim 13).

1A Pegtirwnas  bipot  Opbonni by
—

Resim 13: Greft smirlarinin Edit Masks butonundaki Live Wire sekmesi kullanilarak

manuel ¢izilmesi.
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Oncelikle aksiyal kesitdeki greft simrlar1 ¢izildi (Resim 14). Daha sonra
koronal ve sagital kesitler greftlenen bdlgenin kesin siirlarini belirleyebilmek igin

kontrol edildi (Resim 15).
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Resim 14: Aksiyal kesitteki greft sinirlarinin manuel ¢izilmesi.
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Resim 15: Greftlenen bolgenin smirlariin koronal ve sagital kesitlerde kontrol

edilmesi.
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Resim 16: Greftin 3D modelinin olusturulmasi.

Tiim kesitlerdeki alanlar belirlendikten sonra Calculate 3D sekmesi ile greftin 3D
modeli olusturulmustur (Resim 16).Greftin, arayiiz program araciligiyla 3D modeli

hacimsel olarak 6l¢iilmiistiir (Resim 17).
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Resim 17: Greftin 3D modeli
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Resim 18: Greft hacminin hesaplanmasi.

Daha sonra properties sekmesinden greft hacmi bulunmustur (Resim 18). Bu

Olctimler ve hesaplamalar tiim KIBT verileri i¢in yapilmistir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler ‘SPSS 20.0 for Windows’ paket programi ile
yapilmigtir. Operasyondan sonraki 10. giin ve 6. aylardaki greft hacim ol¢iimleri
arasindaki degisikliklerin anlamliligin1 degerlendirmek igin ikili karsilagtirmali
Nonparamatik Kruskal-Wallis testi uygulanmigtir. Alt gruplari karsilagtirmak igin
eslestirilmis Student t (Mann Whitney) testi kullanilmigtir. Dagilimin normalitesini
degerlendirmek i¢in de Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Klinik Bulgular

Kontrol grubunda bir hasta greftin enfeksiyonu ve siniizit sebebiyle
calismadan c¢ikarilmig aymi gruptaki bir bagka hasta ise 6 ay sonraki KIBT 'si
alimamadig1 i¢in ¢alismadan ¢ikarilarak bunlarin yerine bagka goniilliiller ¢aligmaya
dahil edilmistir.Calisma grubunda 96 implant, kontrol grubunda ise 54 implant siniis
lifting isleminden 6 ay sonra hastalara uygulanmistir. Hem c¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda membran perforasyonu goriilmemistir.Uygulamalar sonucunda
kontrol grubunda sadece bir implant kayb:1 goriilmistiir. Kaybedilen bu implantin
cevresinde veya greftlenen bolgede herhangi bir enfeksiyon goriilmemekle birlikte
yetersiz osseointegrasyonun bu implantin kaybina sebep oldugunu diigniilmektedir.

Bu bolgenin implanti1 basarili bir sekilde yenilenmistir.
4.2 Istatistiksel Bulgular

Antral psodokisti Olmayan  Hastalarda Greft Rezorpsiyon Orani
(Kontrol Grubu)

Siniis lifting operasyonundan 10 giin sonraki ortalama greft hacmi 1512.4
mm?, 6. aym sonunda ise bu deger 1322.9 mm?3 olarak bulunmustur. Siniis lifting
operasyonu sonrast 10. giin ve 6. ay arasindaki greft hacmindeki rezorpsiyon orani
12.6 % (min. 3% and max. 40.7%) olarak bulunmustur. Bu rezorpsiyon orani

istatiktiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01).

Tablo 1 : Gruplarin birbirleriyle kiyaslanmasinde elde edilen ortalama greft

rezorpsiyon yiizdeleri, standart sapma, standart hata, minimum ve maksimum

degerleri.

1 Kontrol 16 12,60 8,93 2,23 3,02 40,71

2 Kist 15 32,80 13,36 3,45 8,20 55,18

3 Kist + Dekompresyon 1° 2473 12,80 3,31 9,66 56,10
14 12,40 10,49 2,80 0,94 37,24

4 Kist + Endoskopi
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Tablo 2: Gruplarin 10. giin ve 6. ay arasindaki greft rezorpsiyon yiizdeleri.

yd

w
w

w
o

N
(6]

Rezorbsiyon Yiizdesi
N
o

15 /
10 e
5
0 : :
Kontrol Kist Dekompresyon Endoskopi
u Ortalama Greft Rezorbsiyon Farkinin 12,6 32.8 2473 124

Yizdesi

Antral psédokisti Olan ve Kiste Herhangi Bir islem Yapilmayan
Hastalarda Greft Rezorpsiyon Orani (1.Calisma Grubu)

Bu grupta siniis lifting Operasyonundan 10 giin sonraki ortalama greft hacmi
1807.7 mm?3, 6. aym sonunda ise bu deger 1249.9 mm? olarak bulunmustur. Siniis
lifting operasyonu sonrast 10. giin ve 6. ay arasindaki greft hacmindeki rezorpsiyon
orani 32.8 % (min. 8.2% and max. 55.2%) olarak bulunmustur. Bu rezorpsiyon orani

istatiktiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01).

Kontrol grubu ile kist bulunan 2.grup arasindaki rezorpsiyon oranlar
karsilagtirildiginda psodokist olan hastalarda bu oran olmayanlara gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. (p<0.01).

Antral psodokisti Olan ve Kiste Dekompresyon Yapilan Hastalarda
Greft Rezorpsiyon Orani (2.Calisma Grubu)
Bu grupta siniis lifting operasyonundan 10 giin sonraki ortalama greft hacmi 1488.8
mm?3, 6. aym sonunda ise bu deger 1146.9 mm? olarak bulunmustur. Siniis lifting
operasyonu sonrasi 10. giin ve 6. ay arasindaki greft hacmindeki rezorpsiyon orani
24.7 % (min. 9.7 % and max. 56.1 %) olarak bulunmustur. Bu rezorpsiyon orani

istatiktiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01).
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Psodokist olan ve kiste dekompresyon yapilan 3.gruptaki hastalar ile kontrol
grubundaki rezorpsiyon oranlari karsilastirildiginda bu oran istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. (p<0.05). Fakat dekomprese edilen 3.grup ile kiste miidahale
edilmeyen 2.grup arasidaki rezorpsiyon oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir.(p= 1)

Antral psodokisti Olan ve Kistin Endoskobik Yaklasimla Eksize Edilen
Hastalarda Greft Rezorpsiyon Oram (3.Calisma Grubu)
Bu grupta siniis lifting operasyonundan 10 giin sonraki ortalama greft hacmi 1641.5
mm?3, 6. aym sonunda ise bu deger 1402.5 mm? olarak bulunmustur. Siniis lifting
operasyonu sonrasi 10. giin ve 6. ay arasindaki greft hacmindeki rezorpsiyon orani
12.4 % (min. 0.9 % and max. 37.2 %) olarak bulunmustur. Bu rezorpsiyon orant
istatiktiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01).
Kiste miidahele edilmeyen 2. grup ile endoskopi yapilan 4. grup hastalar arasindaki
rezorpsiyon oranlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
farkliliklar bulunmustur. Endoskopi yapilan hastalarda bu oran kiste miidahale
edilmeyen gruba gore daha az bulunmustur. (p<0.001).
Kistin dekomprese edildigi 3.grup ile endoskopi yapilan 4.grup arasindaki
rezorpsiyon oranlar1 karsilastirildigindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur. Endoskopi yapilan gruptaki hastalarda bu oran Kistin
dekomprese edildigi gruba gére daha az bulunmustur. (p<0.05).
Tablo 3 : Gruplarin greft rezorpsiyon yiizdelerinin birbirleriyle kiyaslanmasiyla elde

edilen test istatistigi, standart hata, standart test istatistigi ve p degerleri.

1 Kontrol - Kist -23.988 6.277 -3.822 0.001
2 Kontrol - Dekompresyon -16.588 6.277 -2.643 0.049
3 Kontrol - Endoskopi 1.955 6.391 0.306 1000
4 Kist - Dekompresyon 7.400 6.377 1.160 1.000
5 Kist - Endoskopi 25.943 6.490 3.997 0.000
6 Dekompresyon - Endoskopi  18.543 6490 2.857 0.026
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5. TARTISMA

Maksiller diglerin kaybedilmesiyle olusan uzun siireli dissizlik sonucu
alveolar kemikte vertikal ve horizontal rezorpsiyonlar olusur. Bu dis kayiplarinin
molar ve premolar bélgede olmasi vertikal ve horizontal kemik kaybina ek olarak
maksiller siniisiin pnomatizasyonuna sebep olur(155). Bu vakalarda rezorpsiyona ek
olarak maksiller siniiste goriilen pnomatizasyon implant uygulamasimni daha da
zorlastirmaktadir(156).

Sharan et al.(80) panaromik radyografiler lizerinden yaptigi retrospektif
calismada maksiller siniis pndmatizasyonunu incelemistir. Dis cekimi yapilan
hastalarin ¢ekim oncesi ve ¢ekimden 6 ay sonraki radyografileri lineer 6l¢timler ile
farkli  bir teknik kullanilarak degerlendirmistir. Cekim yapilan disteki
pnomatizasyonla kontraleteralinde olan saglam diste meydana gelen fizyolojik
pnomatizasyonu da karsilastirmistir. Posterior bolgede yapilan dis cekimlerinin
maksiller siniisiin pndmatizasyonuna sebep oldugunu ve bu pnématizasyonun 2 kat
daha fazla oldugunu belirtmistir. Ozellikle molar bdlgede yapilan dis ¢ekimlerinin
daha fazla pnématizayona sebep oldugunu ve molar dislerden de 2. molar dislerin 1.
molarlara gore daha fazla etkisinin oldugu sonucuna varmiglardir.

Levi et al.(157) dis c¢ekiminin ve alveolar soketlerin greftlenerek
korunmasmim  maksiller  siniis pnomatizasyonu  iizerindeki  etkilerini
degerlendirmislerdir. Dizayn edilen ¢alismada hastalar1 2 gruba ayirarak g¢alisma
grubunda dis c¢ekimi sonrasi alveolar soketler greft materyaliyle desteklenmistir.
Kontrol grubunda ise herhangi bir islem yapilmamistir. 1 yil sonra yapilan
radyografik muayene sonucunda kontrol grubunda gretflenen grupa gore daha fazla
maksiller siniis pndmatizasyonu oldugunu raporlamislardir.

Cavalcanti et al.(158) yaptiklar1 bir ¢alismada dis ¢ekimi ve sinis
pndématizasyonun incelemislerdir. Maksiller 2. premolar molar bolgede tek dis
cekimi olan hastalardan alinan KIBT wverileri iizerinden dis ¢ekimi yapilmayan
bolgedeki siniis pndmatizasyonu karsilastirilmistir. Cekim sonras1 6zellikle molar
bolgede maksiller siniisiin pnomatizasyonun arttigini gézlemlemislerdir. Maksiller

bolgede meydana gelen kret yiiksekligindeki azalmalarimin sadece siniis
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pndmatzasyonuna bagli olmadigini raporlamistir. Alveolar kemikteki rezorpsiyona
bagli kaybin ve pnomatizasyona bagli kemik kayiplarinin sirasiyla toplam kemik
kaybinin %70' 1 ve %30' u olarak tespit etmislerdir.

Dis ¢ekimi sonrasi olusan alveolar kemik rezorpsiyonu ve maksiller siniis
pnomatizasyonu maksiller posterior bolgede implant yapilmasini zorlagtirmaktadir.
Bu bolgede implant destekli protetik tedavilerin yapilmasi i¢in implantlarin basarili
bir osseointegrasyona sahip olmasi gerekmektedir. Bu basariy1 etkileyen faktorler
implant yapilacak bolgedeki kemik yiiksekligi ve genisliginin yeterli olmamasidir.
Ozellikle uzun siire dissiz kalan posterior maksiller kret bolgesinde bu yetersizlik
daha ¢ok olmaktadir. Retorasyonu planlanan posterior bolgeki alveolar kretin,
kaybedilen genislik ve yiiksekligini tekrar kazanmak igin ¢esitli teknikler kullanilir.
Bu teknikler onley kemik greftleri, interposizyonel greftleme yontemleri, lefort 1
osteotomileri ve siniis lifting iglemleri olarak siralanabilir (159). Maksiller alveolar
kretlerde goriilen rezorpsiyon, uygulanan siniis tabani greftlemesiyle giderilerek
implant cerrahisine uygun hale getirilmektedir.

Maksiller sinlis pnomatizasyonuyla birlikte goriilen alveolar  kret

yiiksekliklerinin ogmentasyonunda uygulanan tekniklerden biri olan maksiller siniis
elevasyon prosediirii giivenli ve 6ngoriilebilir bir teknik olarak yerini almistir (122,
160). Oral cerrahi rutininde kullanilan bu uygulamayla maksiller posterior bolgeye
implant yerlestirilmeden 6nce kemik dokunun kaybedilen yiikseklik ve haciminin
tekrar kazanilmasi saglanir(105). 1960 yilinda Boyne et al.(110) maksiller posterior
bolgedeki kret yiiksekliginin rediiksiyonunu saglamak amaciyla Caldwell-Luck
yaklagimiyla siniis lifting uygulamasinin temellerini atmistir. Bu operasyonda otojen
greft kullanarak pnomatize olan siniisiin yiikseltilmesi saglanmustir.
1970" lerin sonunda blade tipi implantlarin pnomatize olmus sinlis bdlgesine
kullanilabilmesi i¢in gereken greftleme islemi Boyne ve James tarafindan ilk defa
literatiire kazandirilmistir(110). Bundan oOnce Tatum siniis lifting isleminden
bahsetmistir fakat sonuglarini literatiirde yaymlamamistir (109). Siniis lifting islemi;
Tatum , Boyne ve James' in tanimladigi Lateral yaklasim veya Summers ydntemi
olarak bilinen krestal yaklasim kullanilarak iki farkli teknikle yapilabilmektedir (110,
122).
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Summers (112) 6mm ve daha fazla alveolar kreti bulunan hastalarda osteotom
kullanilarak — greftlemenin yapilip aym1 seansta implant uygulanabilecegini
bildirmistir. Kemik yiiksekligi 6 mm' den daha az olan vakalarda ise greftleme
yapilip iyilesme saglandiktan sonra implant yapilmasini tavsiye etmektedir.

Kent ve Block (154) 11 hasta lizerinde yaptiklari vaka raporunda lateral siniis
lifting uygulamasini takiben hastalara otojen greftelemeyle birlikte hidroksilapatit
kapli implantlar1 da ayni seansta yerlestirmistir. 1-4 yillik takip sonucunda implant
¢evresinde kemik rezorpsiyon seviyesinin lmm' nin altinda oldugunu bildirmistir.

Felice et al.(161) 60 parsiyel dissiz hasta iizerinde yaptigi ¢alismada posterior

bolgede kret yiiksekligi 1-3 m arasinda degisen hasta gruplarina tek ve ¢ift asamali
siniis lifting islemi uygulamistir. Hastalarin yarisina siniis lifting islemiyle birlikte
implant uygulamis diger yarisina ise 4 aylik iyilesme siiresinden sonra ikinci bir
cerrahiyle implantlar yerlestirilmistir.
1 yillik takip sonrasi gruplar arasinda kemik yiikseklikleri degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Fakat yazar posterior kret yiliksekligi 1-3 arasinda olan
hastalarda implant uygulanacak kemikte eger implant stabilitesi yeterli degilse 2
asamal1 uygulamay1 6nermektedir.

Jensen et al.(162) yayinladig1 raporda, siniis lifting islemi ile birlikte ayni
seansta yerlestirilen implantlarin ikinci seansta uygulanan implantlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Bu raporda herhangi bir
yontem veya greft materyalinin digerine gore bir stiinliigiiniin olmadig1 sonucuna
varilmistir. Fakat cerrahi dncesi kemik yiiksekliginin 4 mm ya da daha az oldugu
durumlarda basar1 orani, 5 mm ve daha fazla oldugu durumlara gore daha diistiktir.
Ayrica yazar, implant stabilizasyonunu etkileyecek yetersiz kalitedeki kemik varligi,
asir1 pnomatize maksiller siniisler, implant uygulanacak bdlgenin riskli olusu ve asir
dikey ve yatay alveolar kemik kayb1 varliginda 2 asamali yontemi énermektedir. Dis
cekimi ve maksiller siniis pndmatizasyonuyla meydana gelen rezorpsiyon implant
yapilmasint gliglestirmektedir. Dissiz posterior maksillanin  %43' {inde kret
yiiksekliginin 4mm ve daha az oldugu goriilmiistiir. Bu faktorlere ek olarak maksilla
kemik kalitesi bakimimndan da mandibulaya gore daha zayiftir (109).

Cavalcanti et al.(158) gapraz kesitsel olarak dizayn ettigi ¢alismada, maksiller

siniis pnOmatizasyonuna bagli alveolar kemik yiiksekliklerini degerlendirmistir.

74



Molar bolgede tek dis eksikligi olan hastalardan alinan KIBT' leri incelemistir.
Posterior bolgede dis eksikliklerine bagli alveolar kret rezorpsiyonu sonrasi kret
yiiksekligi 5 mm' den daha az olan vakalarin oranini1 54% olarak rapor etmistir.

Nunes et al.(163) yaptig1 bir retrospektif bir ¢alismada implant tedavisi igin
yonlendirilen hastalarin KIBT verileri incelenmistir. Calismaya 122 KIBT ve 252
digsiz bolge dahil edilmistir. Dissiz bolgelerdeki kemik yiikseliklerinin 41% 'in de
Smm' nin altinda oldugu sonucuna varilmistir. Ozelikle 1. molar dislerin oldugu
bolgeler ¢ogunlukla Smm altinda kretlere sahip oldugu belirtilmistir. Ayrica yazar bu
bolgelerin rehabilitasyonunda boélgenin lateral siniis lifting islemiyle greftlenmesini
ve teknigi iki asamal1 olarak uygulanmasini tavsiye etmektedir. Ayrica birgok yazar
siniis lifting yapilacak bolgedeki kret yiiksekliginin 5mm altinda oldugu durumlarda
lateral sindis lifting teknigini tavsiye etmektedir(163, 164).

Calismamizdaki hasta gruplarinda dis kayiplarina bagl uzun siireli digsizlik
mevcuttur. Dissizlik sebebiyle meydana gelen alveolar kret rezorpsiyonu ve asiri
siniis pndmatizasyonuna bagh olarak alveolar kret yiikseklikleri 5 mm den daha
azdir. Bu sebeple siniis lifting operasyonlari lateral yaklasim yontemiyle 2 asamali
olarak gergeklestirilmistir. Siniis lifting sonrasi yeterli kemik olgunlasmasi elde
edildikten sonra implantlarin yerlestirilmesi, implantlarin uzun dénem basarilari igin
onemlidir. Cift asamali siniis lifting operasyonlarinda implantlarin 4-6 aylik iyilesme
sliresi gectikten sonra yerlestirilmesi Onerilmektedir(17). Bazi yazarlar ise siniis
lifting islemi yapildiktan sonra greftin olgunlagmasi i¢in 8 ay beklenmesini tavsiye
etmektedir(165). Calismamizda maksiller posterior bolgede asirt  kemik
rezorpsiyonu, maksiller siniis pnomatizasyonu ve kemik kalitesinin diigiikk olmasi ve
buna bagl riskler géz oniinde bulundurularak implantlar, siniis lifting islemini
takiben 6 aylik iyilesme periyodundan sonra rehabilite olacak posterior bdlgeye
yerlestirilmistir.

Sintis lifting uygulamasi giivenilirligi ve basarist yliksek bir tedavi yontemidir
(122, 165). Fakat bu yontemde de diger bir ¢cok cerrahide oldugu gibi ¢ok cesitli
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar Schneiderian membran perforasyonu
(10%-34%), hemoraji (9%), maxiller siniizit, flep agilmasi, greft rezorpsiyonu,
implant kayb1 veya implantin siniis i¢ine migrasyonudur (105, 165, 166). Paranasal

siniislerin en biiyligii olan maksiller antrumda intraoperatif ve post operatif
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zorluklara yol agabilecek birtakim patolojik degisiklikler de bulunmaktadir. Bunlar
akut veya kronik siniizit, neoplazmlar, kistler ve dental patolojiler olarak sayilabilir
(167). Bu patolojiler siniis lifting sonrasi olusabilecek komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Bu degisikliklerin sebep olacagi problemler dikkatli hasta se¢imi ve
degerlendirilmesi ile engellenebilir. Bu nedenle islem oncesi kapsamli klinik ve
radyolojik muayene yapilmasi ¢ok 6nemlidir (149). Bu patolojiler arasinda maksiller
siniis Kistleri klinisyenler tarafindan dikkat edilmesi gereken ve en sik rastlanan
maksiller siniis lezyonlarindandir (95, 154).

Maksiller siniis kistleri radyografik muayene sirasinda en sik rastlanan ve
prevelanst %21 'e kadar ulasan kistik lezyonlardandir(151). Giotakis et al.(168)
yaptig1 genis ¢apli dermelemede maksiller mukozal kistlerin prevelansinin %35.6
oldugunu belirtmektedir. Panaromik radyografilerle yapilan degerlendirmelerde
maksiller sinus kistlerinin prevelanst %1.6 ile %14 arasinda goriilmektedir. BT
goriintiilerinde rastlanan prevelans degeri %12.4 olarak belirtilmektedir. MR
teknigiyle yapilan incelemelerde ise bu oran %21 e kadar ulagsmaktadir(169).

Antral psodokistler, maksiller paranazal siniislerin en sik karsilagilan
patolojik degisikliklerinden biridir (96). Insidans1 %12,4 - 21 olarak bildirilmistir.
Panaromik radyograflarda %1.4 ile %9.6 siklik goriilmektedir. Bilgisayarli
Tomografi (CT) taramalarinda %12.4, Manyetik Rezonans (MRI) tetkiklerinde ise
%21 oraninda gorilmektedir (149). Baz1 yazarlar kistin, mevsimsel bir ¢esitlenme
gostererek Ozellikle kis aylarinda iist solunum yolu enfeksiyonuna bagli olarak daha
yaygin goriildiigii belirtmektedir. Antral psodokistler periapikal veya periodaontal
odontojenik enfeksiyonlar, maksiller siniisiin enfeksiyonu veya allerjik siniiziti
takiben gevsek bag dokusundaki inflamatuvar eksuda birikimidir (95, 96).

Franklin et al. (95) antral psddokistlerin populasyonda %1.5 ile %14 oraninda
goriildiigiini belirtmistir. Kara et al. (149) yaptig1 ¢alismada siniis lifting operasyonu
geciren hastalarin %13,6' sinda antral psodokist varligi saptanmistir. Chan et al. (99).
lateral siniis lifting komplikasyonlarini degerlendirdikleri ¢alismada antral psddokist
prevelansinin %1.5 ile %10 arasinda oldugunu belirtmistir. Antral psodokistler
radyografik olarak siniis tabaninda kubbe seklinde, sapsiz, homojen radyoopasiteler
olarak goriintli veren konnektif doku ile cevrili, asemptomatik ve cerrahi miidahale

gerektirmeyen Kistlerdir (105, 106).
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Arastirmacilar yiikksek prevelans oranlarindan dolayr maksiller Kistik
lezyonlarin Onemini vurgulamaktadir. Maksillofasiyal cerrahlar siniis lifting
uygulamalar1 6ncesinde bu gibi lezyonlara dikkat etmelidir (106). Maksiller siniisiin
operasyon Oncesi detayli klinik ve radyografik degerlendirilmesi yapilmalidir.
Cerrahlar genellikle maksiller siniis patolojilerini ve kistik farklilasmalar1 panaromik
radyografiler ve KIBT yardimiyla gozlemlemektedir (170, 171).

Sinilis icerisindeki patolojiler, greftlenen bolge ile dental implantlar;
panaromik radyografiler, BT, KIBT, Manyetik Rezonans (MR), ve nasalendoskopi
gibi ¢ok ¢esitli diagnostik teknikler kullanilarak degerlendirilmektedir. Bu diagnostik
tetkiklerden en sik kullanilan1 panaromik radyograflardir. Ciinkii panaromik
radyograflar ulasilmasi kolay, hizli ve tiim ceneyi goérme imkani saglamaktadir.
Ayrica dental implant ve maksiller siniisiin muayenesinde siklikla kullanilan bir
yontemdir. Bununla birlikte zayif goriinti ve magnifikasyon hatalar1 maksiller
siniisiin 2 boyutlu radyografilerle degerlendirilmesini gii¢lestirmektedir(172). Ayrica
2 boyutlu radyografiler rezorbe olan greftin sadece yiiksekligi ile ilgili bilgi
vermektedir. Greftin 3 boyutlu hacminin degerlendirilmesi yapilamamaktadir.

Diger bir goriintiileme yontemi olarak greftlenen bolgenin MR" ile giivenilir
bir degerlendirme yapilabilinir. Bu gortintiilleme yonteminde yumusak doku kontrast
¢cOziinlirligi st diizeydedir. MR' 1 baz1 dezanavantajlar1 vardir. Bunlar
goriintiileme siiresinin uzun olmasi, damar i¢i kontrast madde enjeksiyonu ve kapali
alan korkusu olan hastalarda islem yapilmasinin zor olmasidir(172, 173). Bunlara ek
olarak egitimli personel gerekliligi, ulasilabilirliginin kisithiligr ve yiiksek maliyetinin
olmasi dezavantajlarindandir(172).

Bilgisayarli tomografi paranazal siniislerin anatomisinin incelenmesi ve
patolojik lezyonlarin tanisinda altin standart olarak kabul edilir(173). BT veya KIBT
siniislifting sonras1 greft hacim degisikliklerinin Sl¢lilmesinde en sik tercih edilen,
giivenilir bir teshis yontemidir(152, 153). Fakat BT yiisek radyasyon dozu,
maliyetinin yiiksek olmasi ve ulasilabilirliginin zor olmasi gibi bir¢ok dezavantaja
sahiptir(174).Ayrica KIBT diisik maliyetlidir. Kisa zamanda goriintii elde
edilebilinir, bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik radyasyon dozuna sahiptir,

yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii elde edilir, vokseller izotropiktir
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( tim diizlemlerdeki boyutlari esittir) ve kapladigi alan kiiciiktiir (173). Bu yonleriyle
maksillofasiyal bolgenin teshis, planlama ve takibinde dis hekimliginin bir¢cok
alaninda kullanlabilmektedir. Bu goriintiileme yontemleriyle 3 boyutlu ve kesin bir
degerlendirme yapalabilmek miimkiindiir (152). KIBT verileriyle elde edilen 3
boyutlu hacim Ol¢limlerinin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi kanitlanmistir (175).
Literatiirde, maksiller posterior bolgeye yapilacak olan implant planlamalarinda
maksiller siniiste radyoopak lezyolar1 goriilebilmektedir. Bu lezoyonlarin
degerlendirilmesi i¢in KIBT alinmasi tavsiye edilmektedir(106). Calismamizda siniis
lifting Oncesi hastalardan alinan panaromik radyograflarda antral psédokist goriilen
vakalart tespit ettik. Daha sonra bu vakalarin hepsinden KIBT tetkiki aldik. KIBT
min BT ' ye gore diisiik radyasyon dozu, yliksek goriintii kalitesi, MR ' a gore
ulagilabilirliginin kolay olmasi ve maliyetinin diisiik olmas1 sebebiyle bu calismada
kistin smnirlarinin, konumunun belirlenmesi, operasyon 6ncesi greflenecek bolgenin
degerlendirilmesi ve siniis lifting sonras1 3 boyutlu greft hacimlerinin 6lglilmesinde
kullanilmastir.

Antral psodokist varligi bazi arastirmacilar tarafindan siniis lifting
operasyonu i¢in kesin kontraendikasyon olusturdugu disiiniilmekteydi (100, 150,
151). Bu tiir vakalarda siniis lifting dncesi; Caldwell-Luc operasyonuyla kistin siniis
membraniyla birlikte alinmasi tavsiye edilmekteydi. Siniis lifting, operasyon
bolgesinin 6 aylik iyilesme periyodu gectikten sonra yapilmaktaydi(169). Literatiire
gore Caldwell-Luc operasyonunda kist ile birlikte siniis epiteli de alindigi igin
siniislin yeni silyali epitel tabakasi 6-12 aylik siirede kendini yenileyebilmektedir. Bu
sebeple yazarlar maksiller kistler tedavi edildikten 6-12 ay sonra siniis lifting
isleminin yapilmasini 6nermektedir(151, 176).

Ziccardi ve Betts (150) bu tip kistlerin operasyondan once eniikle edilmesi
yada aspire edilmesi gerektigini bildirmistir. Bu raporla iliskili olarak Lin et al.(151)
antral  psodokistlerin  greft ve implantlarin kaybina sebep olan antral
komplikasyonlara yol agtigin1 bildirmektedir. Ayrica Oikarinen et al.(177) maksiller
siniiste bulunan kistik lezyonlarin siniis lifting operasyonu i¢in kontraendikasyon
olabilecegini ve greftleme isleminden 6nce alinmas1 gerektigini belirtmistir. Katranji
et al.(165) siniis lifting komplikasyonlarinin etyoloji ve tedavisini degerlendirdigi

derlemede psodokistlerin siniis lifting operasyonu oncesinde alinmasini tavsiye
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etmektedir. Kistlerin cerrahi olarak alinmamasi siniis lifting operasyonu zorlastirarak
operasyon sonrasinda komplikasyonlara yol agabilecegini belirtmistir. Beaumont et
al.(169) ve Timmenga et al.(178) antral psédokist varliginin siniis lifting operasyonu
sirasinda sinlis membranin1 kaldirilirken ¢esitli zorluklar olusturabilecegini ve

operasyon sonrasi greft kaybina sebep olabilecegi goriisiinii belirtmiglerdir.

Son zamanlarda yayinlanan raporlar bu konuda farkli goriisler beyan
etmektedirler (106, 149). Maksiller siniiste bulunan biiyiik boyuttaki antral
psodokistler siniizit gibi klinik semptomlar gdstermedigi siirece siniis lifting
operasyonlart igin geri donistimlii bir kontraendikasyon olarak kabul edilebilir.
Ayrica bu Kistler greft prognozunu da etkilememektedir (176, 179). Mardinger et al.
(106) 2002- 2005 yillar1 arasinda 109 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, maksiller
posterior bolgeye implant uygulamasi i¢in siniis lifting planlanan hastalarin %7.3 '
tinde antral psoddokist oldugunu bildirmistir. Maksiller siniiste antral psodokist
goriilen vakalara tek veye ¢ift asamali siniis lifting uygulanmistir. Siniis lifting
yapilan 2 hastada siniis membran perforasyonu goriiliirken perforasyon goriilen
hastalardan birinde post operatif siniizit goriilmiis ve bu hastaya implantlar 4 ay
sonra yerlestirilmistir. Diger hastalarin 20 aylik takipleri sonrasinda implant
stabilitesinin ve kemik iyilesmelerinin sorunsuz oldugu goriilmiistiir. Caligma sonucu
olarak yazar psodokistler, siniis lifting operasyonlart i¢in ¢ok genis boyutlarda
degilse ve kesin tanist yoksa; siniis lifting i¢in herhangi bir sakinca i¢ermedigini
sOylemektedir. Ayrica psddokist goriilen hastalarda operasyon sirasindaki siniis
membrani yirtilmasinin mukozal tabakadaki siniise bagl kalinlagmadan dolay1 nadir
oldugunu belirtmislerdir.

Kara et al.(149) yaptiklar1 ¢aligmada 179 hastaya yapilan 235 siniis lifting
operasyonunu degerlendirmislerdir. Maksiller siniistinde antral psodokisti olan
hastalara 32 siniis lifting operasyonu yapilmistir. Bu uygulamalardan 18 tanesi lateral
siniis lifting 14 tanesi de Summers teknigiyle yapilmistir. Psddokist olan hastalarin 3
tanesinde siniizit goriilmiis ve tedavisi yapilmstir. Siniis lifting yapilan hastalarda
membran yirtilmas1 gorilmemistir. Ortalama 18 aylik takip sonrasi operasyon
yapilan bolgelerde herhangi bir semptom ve implant kaybina rastlanmamistir. Sonug

olarak psodokistlerin lateral pencere teknigi ya da osteotom teknigi ile yapilan siniis
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lifting operasyonlarinda herhangi bir kontraendikasyon teskil etmedigini
bildirmislerdir.

Perfetti et al. (180) maksiller siniis mukoseli olan hastalarda yaptiklar: siniis
lifting oparesyonlarinda basarili sonuglar alindigini bildirmistir. Kistik lezyonun
yiksekliginin 18mm ve daha az oldugu durumlarda yapilan siniis lifting
operasyonlarinda kiste bagli komplikasyon olmadan uygulanabilecegini belirtmistir.
Cortes et al.(156) yayinladiklar1 vaka raporunda maksiller siniiste antral psodokisti
olan hastada yapilan siniis lifting isleminde greftlenen bolgeden 6 ay sonra alinan
ornek histolojik olarak incelendiginde greft olgunlasmasinin elde edildigi ve
inflamatuar infiltrasyona rastlanmadigini belirtmistir. Sonug¢ olarak antral psodokist
olan hastalarda siniis lifting isleminin 6ngoriilebilir bir tedavi oldugu goriistini
savunmustur.

Tang et al.(181) yayinladiklar1 vaka raporunda sol maksiller bolgede antral
psodokist bulunan hastaya siniis lifting operasyonu uygulamislardir. Operasyon
sirasinda 20 ml' lik enjektor yardimiyla kist sivisi aspire edilmeye calisilmig fakat
herhangi bir kist s1visi aspire edilememistir. Ayni seans siniis lifting ve implantasyon
islemleri yapilmistir. 1 y1l sonra alinan kontrol BT goriintiisiinde kubbe seklindeki
kistin hacminin azaldig1 ve greftte herhangi bir rezorpsiyon olmadigini rapor etmistir.
Yazar bu verilere dayanarak maksiller siniisdeki psodokistler Kklinik olarak
asemptomatik ve ¢ok biliylik boyutlara ulagsmamigsa siniis lifting O6ncesinde veya
operasyon sirasinda kistin tedavisi yapilmadan siniis lifting yapilabilecegini
belirtmektedir. Celebi et al. (182) yayinladiklari vaka raporunda 4 hastaya siniis
lifting uygulamistir. Klinik olarak asemptomatik antral psddokisti olan hastalarda,
siniis lifting uygulamasinin lateral veya summers teknigi farketmeksizin giivenle
uygulanabilecegini belirtmistir.

Delilbasi et al. (183) yaptiklar1 vaka serisinde antral psddokisti olan 7 hastaya
siniis lifting uygulamasi yapmistir. Tiim hastalara lateral teknik uygulanarak yapilan
operasyonlarda sadece 1 hastada siniis membrani yirtilmasina rastlanmigtir. Cerrahi
sirasinda kiste herhangi bir tedavi uygulanmayarak greftleme yapilmistir. Operasyon
sonras1 herhangi bir komplikasyona rastlanmayan hastalardan 6 ay sonra alinan
KIBT' ler degerlendirildiginde implantlarin basarili bir sekilde osseointegre oldugu

goriilmiistiir. Hastalarda postoperatif erken ve ge¢ donemde herhangi bir
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komplikasyona rastlanmamistir. Literatiirde tarif edilen uygulamalar 1s18inda
calismamizda 1. grupta yapilan Siniis lifting islemi tiim gruplarda oldugu gibi lateral
pencere teknigiyle yapilmistir. Operasyon sirasinda membran yirtilmasi
goriilmemistir. Operasyon sonrasinda da hastalarda herhangi bir sikayet ve maksiller
siniis enfeksiyonuna rastlanmamastir.

Literatiirde bircok arastirmaci antral psodokist varliginda siniis lifting
operasyonunu giivenli bir sekilde gergeklerstirilebilecegini bildirse de Kistler,
biiyiime egilimi gosterebilmektedir. Wang et al. (184) yaptiklar1 ¢alismada maksiller
siniisiinde kist bulunan 40 hastanin 38-102 aylik takiplerini yapmistir. Hastalarin
takipleri sonucu %29.4' inde kistin hacminin arttigini gézlemlemistir. Ayrica biiyiik
boyutlu ve siniisiin %75 lik kismini1 dolduran kistler greftleme sonrasi membran
mobilizasyonuna bagli osteomeatal kompleks agikligini daraltabilmektedir. Bu
durum iyatrojenik membran yirtilmasina ve dogal siniis hareketliliginin bozulmasina
yol agmaktadir. Membran yirtilmasi, greftin kontaminasyonuna ve siniis igine
dagilan greft materyalinin siniis enfeksiyonu olusturmasma yol agabilmektedir.
Bunlara bagli olarak siniis lifting operasyonu sirasinda veya Oncesinde antral
psodokistlerin alinmasi tavsiye edilmektedir(185). Mardinger et al. (106) antral
psodokist igeriginin siniis lifting operasyonunda uygulanan greft materyalinin igine
sizabilecegi ve buna bagli olarak greftin enfeksiyonuna sebep olabilecegini
belirtmistir. Kara et al. (105) yaymladiklari vaka raporunda kist igeriginin greft igine
sizdigini rapor etmistir. Kara et al. (149) yaptiklar diger bir ¢alismada siniis lifting
sonrast 3 hastada sinilizit semptomlart goriilmiis ve bu hastalarin 1 tanesinde kist
igeriginin greft igine sizdigr bildirilmistir. Bu sebeple bazi arastirmacilar
operasyondan Once veya operasyon sirasinda kistin tedavisini yapip greftleme
islemini sinlis membrani iyilestikten sonra veya ayni seans yapmislardir(151, 176).

Gong et al. (186) antral psodokistin sinus lifting islemine etkisini
degerlendiren geriye doniik bir ¢alisma yapmistir. Calismaya katilan 92 hastanin 73
tanesi normal sinlis membranma sahipken 19 tanesinde antral psddokist
bulunmaktadir. Kist bulunan grupta kistin tedavisi i¢in herhangi bir islem
yapilmamistir. Kapali siniis lifting uygulanan hastalara ayni seans implantlar da
yerlestirilmistir. Yazar yaptig1 4-6 aylik takip sonrast implant sagkalim oranini1 %2100

olarak bildirmistir. Ayrica gruplar i¢inde operasyon sonrast herhangi bir
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komplikasyon goriilmedigini rapor etmistir. Bu ¢alismada maksiller siniiste bulunan
kistlerin hacimleri operasyon sonrasinda degerlendirilmistir. Antral psddokistin
hacmi 2 hastada degismeden kalmisken, 3 hastada artmis, 6 hastada tamamen
kaybolmus ve 8 hastada da kii¢iilmiistiir. Ayrica yazar operasyondan hemen sonra
alinan KIBT kesitlerini degerlendirdiginde tiim kistlerin hacimlerinin arttigin
gozlemlemistir.

Guo et al. (187) siniis lifting operasyonunun siniis membranina etkisini
inceleyen bir c¢alisma yapmistir. Calismada 53 siniis lifting operasyonu
degerlendirilmistir. Operasyondan hemen sonra alinan KIBT gétiintiileri, DICOM
verileri olarak Mimics programinda degerlendirilmis ve siniis membrani kalinliginin
arttigin1 (4.07- 4.08 mm dagilim araligi 0.28-17.52 mm, n = 49) gdzlemlemistir.
Ayrica yazar siniis lifting yapilan 11 vakada antral psodokist oldugunu belirtmistir.
Kemik iyilesmesi i¢in gegen 7 aylik siire sonunda 4 vakada kist kaybolmus, 6 vakada
kist degismemis ve 1 vakada ise mevcut kiste ek olarak yeni bir kist olustugunu
bildirmistir. Tang et al. (181) maksiller siniisiinde antral psodokist olan hastaya
yapilan Sinis lifting operasyonundan 3 ay sonra alinan KIBT goriintiisiinde kistin
hacmini korudugu goriilmiistiir. 12 ay sonra yapilan radyografik muayenede ise
kistin hacminin azaldigim belirtmistir.

Qin et al. (188) krestal siniis lifting isleminin siniis membrani {izerine etkisini
degerlendirdikleri bir c¢aligmada 100 hastaya krestal sinilis lifting islemi
uygulanmistir. Hastalardan 72 tanesi normal siniis membranina sahipken 13 hastada
sinlis mukozasinda kalinlasma mevcuttur. 15 hastada ise maksiller siniisiinde antral
psodokist goriilmiistiir. Operasyondan hemen sonra, 2 hafta sonra ve 6 ay sonra
olmak tizere KIBT degerlendirmeleri yapilmistir. DICOM formatindaki veriler
Mimics bilgisayar programinda degerlendirilerek karsilastirilmistir. 6 aylik iyilesme
siresinden sonra gruplar arasindaki yeni olusan kemik yiikseklikleri
degerlendirildiginde membran kalinlagsmas1 olan grupla (ortalama 3.48 mm)
psodokist olan grup (ortalama 3.45 mm) arasinda normal siniis membranina sahip
gruba (ortalama 3.34 mm) gore olan farkliliklar istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir. Psodokist olan grupta 6 aylik iyilesme sonucunda sadece 2 hastada

kist tamamen kaybolmustur. Diger kistlerde herhangi bir degisiklik goriilmemistir.
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Siniis lifting uygulamasi yapilacak bolgede goriilen antral psddokistlerin
alinmasi i¢in bir¢ok yontem tanimlanmistir. Bazi arastirmacilar kistin dekomprese
edilmesi veya tamamen alinmasini takiben iyilesme tamamlandiktan sonra siniis
lifting uygulamasini yaparak iki asamali bir teknik tarif etmistir(150). Bazilar1 siniis
lifting uygulamasi1 sirasinda tek pencereden veya iki farkli pencereden Kistin
tedavisini yapip ayni seansta greftleme islemini de tamamlamistir (189, 190). Kistin
tedavisinde sadece kist igeriginin dekomprese edilip greftleme isleminin
tamamlanmasini igeren teknikler de kullanilmustir (191, 192). Diger bir yontem
olarak da operasyon Oncesi endoskopik siniis cerrahisiyle kist dokusunun siniis
membraniyla birlikte c¢ikarilip 6-12 aylik iyilesme sonrasi siniis lifting isleminin
yapilmasidir. Endoskopik yaklagimla kistin ¢ikarilip ayni seans siniis lifting
isleminin tamamlandig: teknikler de tarif edilmistir (193).

Lin et al. (151) yaptiklar1 ¢aligmada maksiller siniisiinde antral psddokisti
olan 11 hastaya siniis lifting operasyonu uygulamistir. 5 mm c¢apinda acgilan tek
lateral pencere yardimiyla sinlis membrani yirtilarak kiste ulasilmistir. Mikro doku
pensiyle kist ¢ikarilmis ve histolojik degerlendirme i¢in labaratuvara génderilmistir.
Sinlin membran tamiri yapilmadan flep kapatilarak 3 aylik iyilesme zamani
beklenmistir. Iyilesme siiresinden sonra siniis lifting islemi uygulanmis ve 6 aylik
greft olgunlagmasini takiben toplamda 17 adet implant yerlestirilmistir. 17- 43 aylik
takip sonrasi herhangi bi implant kaybina rastlanmamistir. Ayrica radyografik
degerlendirmeler sonrasi tekrar kist olusumuna da rastlanmadigi bildirilmistir.

Yu ve Qiu (176) antral psodokisti olan 15 hastada yaptiklari calismada 17
adet siniis lifting operasyonu gerceklestirmistir. Siniis lifting operasyonu sirasinda
tek letaral pencere agilarak antral kist sivist enjektor yardimiyla dekomprese
edilmistir. Sinlis membran1 yirtilarak kiste ulasilmis ve kist alinmistir. Siniis
membraninda meydana gelen yirtilma ayni seans kollajen membranlarla tamir edilip
greftleme tamamlanmistir. Operasyon sonrasi siniizit goriilen 1 hastanin tedavisi
basarili bir sekilde yapilmistir. Greftlenen bdlgeden 6 ay sonra alinan histolojik
kesitlerde greft olgunlasmasinin  basarih  oldugu  goriilmiistiir.  Implantlar
uygulandiktan 12 ay sonra alinan radyografide implant stabilitelerinin basarili oldugu

%97 ve herhangi bir semptom goriilmedigini bildirmistir.
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Pikos (190) yayinladigi vaka raporunda maksiller siniisiinde antral Kist
bulunan hastaya siniis lifting uygulamasini ve kistin tedavisini ayni seansta
yapmustir. Siniise ulagmak i¢in tek bir lateral kemik pencere kullanmistir. Kiste siniis
membranini perfore ederek ulasmis ve eniikle etmistir. Daha sonra ge¢ rezorbe olan
kollajen membrani titanyum pinlerle kemige fikse ederek siniis membraninda olusan
yirtilmay1 tamir edip greftleme islemini tamamlamistir. Greftleme isleminden 12 ay
sonra hastanin implantlar1 yerlestirilmistir. Hastanin 4 yillik takibi sonucunda kemik
yiiksekliklerinde herhangi bir kayip olmadigim1i ve greftlenen bolgenin kemik
olusumunun radyografik olarak basarili oldugunu bildirmistir.

Acocella et al. (189) maksiller antral kist goriilen hastanin maksiller posterior
dissiz bolgesinin rehabilitasyonu i¢in siniis lifting uygulamasi planladigi vaka
raporunda lateral pencere kullanarak siniise ulagmistir. Siniis membrani yirtilarak
kiste ulasilmig ve kist tamamiyle eniikle edilmistir. Siniis membrani kollajen
membran yardimiyla tamir edildikten sonra iliak bolgeden alinan otojen greftlerle
siniis lifting islemi tamamlanmis ve kemik pencere kollajen membranla Srtiilmiistiir.
Operasyondan 3 ay sonra, implantlar yerlestirilmeden 6nce alinan histolojik kesitte
yeni kemik olusumunun basarili oldugu goriilmiistiir. Implantlar yerlestirilip protetik
rehabilitasyonu tamamlandiktan sonra 24 aylik takip sonrasi herhangi implant ve
greft kaybina rastlanmamistir.

Maiorana et al. (191) yaptig1 ¢alismada antral kisti olan hastalar {izerinde
yapilan siniis lifting uygulamalarim1 degerlendirmistir. 10 hasta iizerinde yapilan
calismada toplam 14 sinis lifting uygulamasi yapilmistir. Lateral pencere teknigi
kullanilan operasyonlarda pencereden Smm yukari konumlu ikinci bir pencere daha
acilmigtir. Acilan bu pencereden kiste ulasilip kist sivist enjektoér yardimiyla
dekomprese edilmistir. Daha sonra bu pencere yardimiyla kist eniikleasyonu
gerceklestirilmistir. Siniis lifting islemi ayni seans yapilarak lateral kemik pencere
membran yardimiyla kapatilmistir. 9 hastaya siniis lifting islemiyle ayni seans
implantlar da yerlestirilmistir. 5 hastanin implant1 greft olgunlagmasindan sonra
uygulanmistir. Ortalama 28 haftaliklik takip sonrasi implant sagkalim orani 100%
olarak  goriilmiistiir. Hastalarda postoperatif herhangi bir komplikasyona
rastlanmamistir. 11 hastada 6 ay sonraki BT degerlendirmelerinde Kkiste

rastlanmamus, 3 hastada ise kist hacminde azalma goriilmiistiir.
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Torretta et al. (192) siniis lifting 6ncesi kulak burun bogaz muayenesinin
onemini degerlendirdigi ¢alismada maksiller antral kist bulunan hastalarda planlanan
sinlis lifting Oncesi antral bir pencere yardimiyla kist igeriginin dekomprese
edilmesini tavsiye etmektedir.

Kara et al. (105) yayinladiklar1 vaka raporunda maksiller siniisiinde antral
psodokisti olan hastalara siniis lifting operasyonu sirasinda kist sivisini enjektor
yardimiyla dekomprese etmistir. Operasyon sonrasi basarili klinik sonuclar elde
ettigini bildirmistir.

Liu et al. (179) yaptiklar1 galismada maksiller antral psodokisti olan 14
hastaya sinis lifting operasyonu uygulanmistir. Lateral tek pencere agilarak Kiste
ulasiimistir. Kist icerigi enjektor yardimiyla aspire edilmis ve ayni seans siniis lifting
islemi tamamlanarak implantlar yerlestirilmistir. 12 aylik takip sonrasi yerlestirilen
28 implantin osseointegrasyonunun basarilt oldugunu bildirmistir. Maksiller siniiste
bulunan kistlerden 9 tanesi 12 aylik takip sonrasi tamamen kaybolmus ve diger 5
tanesininde boyutlarmin kiiclildiigiinii belirtmistir. Bu calismada her ne kadar
uygulanan greftte rezorpsiyon olmadigi belirtilse de bu subjektif olarak
yorumlanmustir.

Oh et al. (194) yayinladiklar1 vaka raporunda antral psddokisti olan hastalara
kapali siniis lifting teknigi kullanarak sinlis lifting operasyonu yapmuistir.
Ostetomlarla krestal yaklasim yontemi kullanilarak sinlise ulasilmig ve siniis
membrani hidrolik sistemlerle yiikseltilmistir. Daha sonra enjektdr yardimiyla kist
icine girilerek dekomprese edilmistir. Greft materyali olarak kollajen silinger
kullanilan hastada ayni seans implantlar yerlestirilmistir. 6 aylik takip sonrasi
implantlarin  osseointegrasyonu ve kemik olusumunun basarili oldugu rapor
edilmistir.

Kistin igeriginin operasyon sirasinda dekomprese edilmesi kist sivisinin greft
icine sizma riskini azaltmaktadir. Ayrica bu islem maksiller siniisiin fizyolojik
drenajim1  bozmadigi igin operasyon sonrasi siniis enflamasyonunu da
azaltmaktadir(179). Dekompresyon islemi kistin hacmini kiigiilterek siniis lifting
operasyonunda uygulanan grefte yaptig1 basinci da azaltmaktadir (176). Bir¢ok yazar
farkli teknikler kullanarak kist igerigini dekomprese etmistir. Fakat tek pencereden

yapilan aspirasyonlarda siniis membrani enjektorle delinmektedir. Bu bolgede olusan

85



delik ¢ok biiylik degilse tamir edilmeden greftlem islemi tamamlanmaktadir.

Bazi calismalarda da aspirasyon sirasinda olusan membran yirtilmasi tamir
edildikten sonra greftleme islemi tamamlanmistir. Her iki durumda da sinis
membraninda yirtilma olusmasi greft rezorpsiyonu lizerinde farkli etkilere sahip
olmaktadir. Proussaefs et al. (195) sinlis membran yirtilmalarinin siniis lifting
tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alisma yapmistir. Calisma sekli olarak boliinmiis
agiz yontemi secilmistir. Hastalara ¢ift tarafli siniis lifting islemi yaparken kazayla
perfore olan siniis membran1 tamir edilmistir. Diger tarafta herhangi bir yirtilma
olmamistir. Her iki gruptan alinan histolojik 6rnekler degerlendirildiginde membran
yirtilmast goriilmeyen grupta diger gruba gore daha fazla kemik olusumu
gbzlenmistir. Ayrica implant sagkalim oranlar1 da yine membran yirtilmasi olan
gruba gore ¢ok yiliksek bulunmustur.

Literatiirde tarif edilen farkli dekompresyon teknikleri 1s1¢1nda ¢alismamizda
Kist aspirasyonunun gergeklestirilecegi 3.grupta 20 cc’ lik enjektoriin girebilecegi
ikinci bir pencere frez yardimiyla agilarak kist igerigi aspire edilmistir. Kistin hacmi
kiigiiltiildiikten sonra greftleme islemi tamamlanmistir.

Felisati et al. (193) siniis patolojileri varliginda fonksiyonel endoskobik siniis
cerrahisinin siniis lifting islemi tizerindeki etkisini inceleyen bir ¢alisma yapmistir.
Bu calismada maksiller posterior bolgelere implant yapilmasi i¢in siniis lifting islemi
planlanan 10 hasta dahil edilmistir. Hastalarda siniis lifting uygulamasi igin geri
doniistimlii kontraendikasyon olarak sayilabilecek birtakim siniizoidal patolojiler
endoskobik ve radyografik degerlendirmeler sonucu teshis edilmistir. 4 hastada
asemptomatik maksiller Kkist, 3 hastada rinosiniizit ve diger 3 hastada da nazal
daralma goriilmistiir. Genel anestezi altinda transnazal yaklagimla oncelikle ostium
genisletilerek maksiller siniise ulagilmig ve fonsiyonel endoskobik siniis cerrahisi
uygulamast yapilmistir. Maksiller siniisteki kistik ve enfeksiy6z patolojiler
temizlendikten sonra ayni seansta sinilis lifting islemi uygulanmistir. 1 ay sonra
yapilan klinik ve endoskobik degerlendirme sonrasinda tiim hastalarda paranazal
siniis fonksiyonlarinin diizeldigi ve greft biitiinliigiiniin korundugu goriilmiistiir. 4-6
ay sonra yerlestirilen implantlarin  kemik iyilesmesi sonrasi  protetik
rehabilitasyonlar1 yapilmistir. 12-36 aylik takip siiresince implantlarin stabilitelerinin

basarili oldugu ve implant kayiplarina rastlanilmadigr belirtilmistir.
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Abu-Ghanem et al. (196) inflamatuar sinonazal patolojiler bulunan siniislerde
endoskobik siniis cerrahisinin ve siniis lifting isleminin tek seansta uygulanabilecegi
bir teknik tistiinde ¢alismalar yapmustir. Siniis lifting operasyonu oncesi kulak burun
bogaz uzmani tarafindan muayenesi yapilan 15 hastanin 2 tanesinde rinosiniizit
belirtileri olmaksizin nazal daralma, 7 tanesinde rinosiniizit, 6 tanesinde de maksiller
siniiste kistik lezyon goriilmiistiir. Oncelikle genel anesetezi altinda transnazal
yaklasimla fonksiyonel endoskobik siniis cerrahisi yapilmistir. Maksiller siniisiinde
kist bulunan hastalarda mevcut ostium genisletilerek orta meatal agiklik
kullanilanilmistir. Transnazal yaklasimda sirasiyla turbinektomi, septoplasti,
unsinektomi ve orta meatal antrostomi yapilarak maksiller siniise ulagilmistir.
Hastalara daha sonra siniis lifting uygulamasi yapilmistir. Operasyon sonrasinda
hastalarin 1. hafta 1. ay ve 6. ay da olmak {izere 3 farkli zaman diliminde kontrolleri
yapilmistir. Hastalarin hicbirinde komplikasyona rastlanmamistir. 4-6 aylik stire
sonunda klinik, radyografik ve endoskobik degerlendirmeler yapilmis; tim
hastalarda greft biitiinliiginin korundugu gozlemlenmistir. Hastalarin protetik
restorasyonlarinin  tamamlanmasinda sonra uygulanan implantlarda  kayip
goriilmemistir.

Hu et al. (197) yayinladiklar1 vaka raporunda sol maksiller bolgesinde antral
psodokist olan molar bolgesine implant yapimi igin yeterli kemik olmayan hastaya
siniis lifting uygulamas1 planlamistir. Oncelikle fossa kanina bdlgesinden premolar
dislerin tist hizasindan piezo cerrahiyle 5 x 8 mm boyutlarinda bir pencere agilmistir.
Siniis membran1 mikro doku tutuculariyla delinerek kistik lezyona ulasilmistir. Kist
0° endoskop ile yapilan kontrol sonras1 goriilerek aspiratdr yardimiyla alinmigtir.
Daha sonra lateral pencere teknigiyle ikinici bir pencere agilarak siniis lifting
uygulamast yapilmistir. 6 aylik iyilesme siiresinden sonra 2 adet implant
yerlestirilmis ve 3 ay sonra dissiz bdlge protetik olarak rehabilite edilmistir. Siniis
lifting isleminden 6 ay sonra yapilan BT degerlendirmesinde maksiller siniiste
bulunan kistin tamamen kayboldugu goriilmiistiir. Ayrica bolgede maksiller siniizit
ve greft rezorpsiyonuna rastlanilmamustir.

Literatiirde yazarlar maksiller sinlis bolgesindeki kistlerin Caldwell- Luc
teknigiyle veya endoskobik siniis cerrahisiyle siniis membranini da kapsayacak

seklide alinmasini ve 6 aylik iyilesme periyodundan sonra siniis lifting isleminin
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uygulanmasini 6nermektedir. Caldwell-Luc teknigi maksiller siniis hastaliklarinin
tedavisinde gilivenilir ve etkin bir tedavi olmasina ragmen maksiller siniis
membranina zarar vermektedir. Ayrica bolgeyi travmatize ederek lateral sintis lifting
uygulamasini zorlastirmaktadir (100, 151, 169, 177, 197). Daha sonralari mikro
invazif yontemlerin gelistirilmesiyle intranazal endoskobik cerrahiler uygulanmaya
baglanmistir. Bu yontem Caldwell-Luc teknigine gore daha az invaziftir (151). Fakat
her iki yontemde de hastalar 2 ayr1 operasyon sonrasi 2 ayri toparlanma siiresi
gecirmektedir. Ayrica protetik tedavilerinde de 6 aylik bir gecikme olmaktadir. Bu
sebeple calismamizda literatiirde tarif edilen bilgiler 1s18inda fonksiyonel siniis

cerrahisini takiben ayni seansta siniis lifting islemi de uygulanmistir.

Transnazal yakalisimla yapilan fonksiyonal sinilis cerrahisi birtakim
komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bu teknikte maksiller siniise 2 farkli girig yolu
tanimlanmistir. Birinci yol olarak orta meatal antrostomi yapilarak siniise
ulasilmasidir. Etkin bir goriisiin saglanamadigi durumlarda inferior meatal antrostomi
yapilarak maksiller siniise ulasilir(100). Her iki yontemde de sirasiyla turbinektomi,
septoplasti, unsinektomi, antrostomi ve kistin alinmasi yolu izlenir (193, 196).
Transnazal endoskobik yaklagimda kullanilan forsepsler inferior turbinatlarda ve
septumda travma yaratarak sinesilerin olusmasina sebep olmaktadir. Operasyon
sonras1 olusan skar dokusu antrumu, ostiumdan fibr6z bir septum ile ayrilmis ve
drenaji olmayan duvarli bolmelere ayirabilmektedir(151). Endoskobik siniis
cerrahisinde maksiller siniise ulasmak ig¢in tiglincii bir yol olan intraoral ulasim
teknigi tarif edilmistir. Bu teknikte fossa kanina bolgesinden agilan pencere
yardimiyla siniise ulagilmaktadir(100). Bu teknikle transnazal yaklagimin
olusturdugu komplikasyonlar yaganmamaktadir.

Siniis lifting operasyonlarinda maksiller siniis patolojilerine ek olarak; greft
rezorpsiyon oranlari, yetersiz ve kalitesiz kemik hacmi olusumuna neden oldugundan
onem arz eder (152). Siniis lifting operasyonlarindan sonra repndmatizasyon ve greft
materyalinde rezorpsiyon ¢esitli derecelerde sikga goriilmektedir.

Greft materyalinin yaygin rezorpsiyonu implant kaybi riskini arttirdigindan
aragtirmacilar siniis lifting operasyonlar1 sonrasi rezorpsiyon oranlart ve greft

materyali arasindaki iliskileri arastirmaktadirlar (153).
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Bu nedenle Umanjec-Korac et al. (198) maksiller siniis lifting isleminde
kullandiklar1 deproteinize sigir kemiklerinin rezorpsiyon oranlarini aragtirmayi
hedeflemislerdir. 19 hastada yapilan 29 siniis lifting operasyonunda deproteinize
sigir kemigi (DBB) ile DBB + otojen kemik grefti karigimi kullanmistir (80% DBB /
20% otojen kemik parcalar1). Operasyondan once, operasyondan hemen sonra, 6 ay
sonra ve 2 yillik takip siiresi sonunda alman KIBT kesitleri bilgisayar programinda
DICOM verileri kullanilarak greft rezorpsiyon hacimleri hesaplanmustir. 2 yillik
takip sonucu greft hacmindeki azalmayi yaklasik % 20 olarak rapor etmislerdir. DBB
ile DBB +otojen greft karisiminda goriilen rezorpsiyon orani sirasiyla 19.30%
(Standart sapma 9.19%) and 19.85% (Standart sapma9.61%) olarak belirtilmistir. .

Mazzocco et al. (152) siniis lifting operasyonlarinda kullandiklar1 anorganik
sigir greftlerinde rezorpsiyon oranlarmi radyolojik olarak degerlendirmislerdir. 20
hastaya siniis lifting uygulanmistir. Hastalardan operasyondan hemen sonra(T1) ve
operasyon sonrasi (T2) 8. ayda KIBT goriintileri alinmistir. DICOM verileri
bilgisayar programinda degerlendirilerek operasyon sonrasi ve iyilesmeyi takiben 8
ay sonraki greft hacimleri hesaplanmistir. Operasyodan hemen sonraki greft hacmi
ortalama 1,432 £+ 539 mm?® ve 8 ay sonraki greft hacmi ortalama 1,287 + 498 mm?®
olarak hesaplanmustir. Sinis lifting uygulamasindan 8 ay sonra greft hacmindeki
rezorpsiyon oranini yaklasik % 10 olarak rapor etmislerdir(152).

Kim et al. (153) siniis lifting sonrasi greft materyalinin cinsine ve gegen
zamana gore olusan degisimleri hacimsel olarak analiz etmislerdir. 14 hastaya
yapilan siniis lifting operasyonundan hemen sonra, 6 ay sonra ve 1 yil sonra KIBT
goriintiileri alinmistir. Operasyonda allojenik kemik grefti ve 1:1 oranda allojenik +
ksenojenik greft kullanilmislardir. DICOM verileri bilgisayar programinda islenerek
greftlerin hacimsel degerleri hesaplanmistir. Operasyondan 6 ay sonra allojenik greft
kullanilan grupta ortalama greft rezorpsiyon oranini % 19,7 ve yilin sonunda ise bu
oran % 41,2 olarak bildirilmistir. 1:1 oranda allojenik + ksenojenik greft kullanilan
grupta ise 6 ay sonra goriilen greft rezorpsiyon orani % 15,9 ve 1 y1l sonraki oran ise
% 37,6 olarak bulunmustur. Her iki grupda goriilen 6.ay ve 12.ay rezorpsiyon
oranlar1 birbirlerine gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Siniis lifting uygulamasi icin otojen greft, allogreft, ksenogreft ve sentetik

kemik friinleri gibi bir¢cok greft ¢esidi kullanilmaktadir. Bunlardan otojen greftler
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osteojenik, osteoindiiktif ve ostekondiiktif 6zelliklere sahip oldugu icin altin standart
olarak kabul edilmektedir. Fakat tiim bu {istiin Ozelliklerine ragmen hacimsel
dayanikliligi azdir ve operasyon sonrasi 16% ile 49.5% oraninda rezorpsiyona
ugramaktadir. Her nekadar otojen greftlerin ustiinliikleri fazla olsa da rezorpsiyon
oranlarinin fazla olmasi, morbidite yiiksekligi ve ikinci bir ameliyat sahasi
olusturularak zor elde edilmesi gibi dezavantajlart bulunmaktadir. Allogreftler ve
ksenogreftler ostekondiiktif 6zelik gostermektedirler. Ayrica allogreftlerin
osteoindiiktif potansiyelleri daha yiiksektir. Sentetik iirlinler ise osteokondiiktif
ozellik gostererek yeni kemik olusumuna katilirlar. Greft rezorpsiyon oranlari 13.9%
ile 26% arasinda degismektedir (153). Sinis lifting isleminde kullanilan
ksenogreftlerde 6 aylik iyilesme siiresi sonunda 15 % ile 21% oraninda rezorpsiyon
goriilmektedir. Diisiik rezorpsiyon oranindan dolayi yeni olusan kemik igin iyi bir
iskele gorevi goriir. Yiiksek hacimsel dayanikliligr siniis lifting islemi i¢in avantaj
olarak goriiliir. Fakat son zamanlarda yapilan ¢alismada kullanilan ksenogreftlerin
miktarinin artmasi implant kemik temas oranini azalttig1 belirtilmistir. Siniis lifting
icin kullanilacak greftin hacimsel olarak dayanikliligi ve histolojik seviyesinin
optimum olmasi1 6nemlidir. Calismamizda uygulanan siniis lifting islemlerinde bu
bilgiler goz oniinde tutularak hem osteindiiktif hemde ostekondiiktif 6zellik gdsteren

kortiko kanselloz allogreft kemik {irtinii kullanilmistir.

Literatiirde; siniis lifting operasyonu sonrasi greft rezorpsiyonu ile ilgili
raporlarda, genellikle greft materyalinin tipi ile ilgilenilmistir(198). Bilindigi
kadariyla antral psodokist gibi maksiller siniis patolojileri ile bu patolojilerin tedavi
yontemlerinin greft rezorpsiyonu tizerindeki etkisini hacimsel olarak degerlendiren
bir calisma bulunmamaktadir. Literatiirde sadece 1 ¢alisma psddokist goriilen
hastalarda yapilan siniis lifting isleminde implant gevresinde yeni olusan kemik doku
hacimlerini degerlendirmistir(188). Fakat Kkiste uygulanan tedavilerin greft
rezorpsiyonu fiizerine olan etkisi ve kist goriilen gruplardaki greft rezorpsiyon
oranlar1 degerlendirilmemistir. Bu sebeple calismamizda antral psddokist ile siniis
lifting sonras1 greft rezorpsiyon oranlari arasindaki olas iliskiyi ve psodokist tedavi
yontemlerinin  greft rezorpsiyonu tizerine olan etkisini hacimsel olarak

degerlendirdik. Calismamizin hipotezinde; maksiller siniiste bulunan antral
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psodokistlerin siniis lifting isleminde uygulanan greftin rezorpsiyonunu arttiracagi

Ongorilmiistiir.

Birgok arastirmaci greft rezorpsiyonunu degerlendirmek i¢in hangi zaman
dilimlerinde KIBT alinacagi konusunda ¢esitli yontemler belirtmistir. Arastirmacilar
erken postoperatif donemde hastadan: ameliyattan hemen sonra, 1 giin sonra, 10 giin
sonra veya 2 hafta sonra olmak iizere ¢esitli zamanlarda radyografi almay1 tercih
etmektedir. Geg postoperatif donemde ise operasyondan 6 ay, 8-9 ay veya 1 yil sonra
almayi tavsiye etmektedirler (152, 198).

Klijn ve ark. (199) yaptig1 caligmada ise otojen greftlerle yaptiklari siniis
lifting operasyonlarinda greft rezorpsiyon oranlarini degerlendirmislerdir. Greft
rezorpsiyonlarin1 3 boyutlu KIBT verileri kullanarak hesapladiklari ¢alismada
preoperatif, post operatif 2 hafta sonra ve 4 ay sonra olmak tizere 3 farkli zamanda
KIBT degerlendirmeleri yapilmislardir

Ohe ve ark. (200) siniis lifting operasyonunda kullanilan bifazik kalsiyum
fosfatin zamana goére hacim degisikliklerini degerlendirdikleri calismada belirli
araliklarla postoperatif 3 boyutlu KIBT degerlendirmeleri yapmistir. KIBT alinma
zamanlarini operasyondan hemen sonra, 1 hafta sonra, 1 ay, 3ay ve 6 ay sonra olmak
lizere 5 periyoda ayirmislardir.

Okada ve ark. (201) B-TCP ile yaptiklari siniis lifting isleminden sonra greftte
meydana gelen hacim degisikliklerini incelemistir. Greftte meydana gelen hacimsel
degisiklikleri KIBT ile degerlendirmislerdir. Hastalardan operasyon oncesi,
operasyondan hemen sonra, operasyondan 6 ay ve 2.5 yil sonra olmak tlizere 4 farkli
zamanda KIBT goriintiileri almigtir.

Kili¢ ve ark. (202) siniis lifting operasyonunda kullanilan cesitli greft
materyallerinin ve bunlarin karisimlarinin greft hacmine olan etkisini; zamana gore
klinik ve radyografik olarak incelemistir. Greft olarak B-TCP ve B-TCP \ PRP
karisimini kullanmiglardir. Greft hacimlerini hastalardan operasyondan sonra 10.giin
ve 6. ayda aldiklar aldiklar1 KIBT verileriyle degerlendirmislerdir.

Kirmeier et al. (203) siniis lifting operasyonu sonrasi greft rezorpsiyon
oranlarini degerlendirdigi sistematik bir derleme caligmasi yapmistir. Bu ¢alismada

otojen ve ksenojen greft kullanilarak yapilan siniis lifting operasyonlarindan 2 hafta
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sonra ve 6 ay sonra aliman KIBT verileri degerlendirilerek greft hacimleri
hesaplanmustir. 6 aylik iyilesme periyodundan sonra goriilen greft rezorpsiyon orani

ortalama % 26 olarak raporlanmistir ( %0,4- % 54).

Calismizda hastalar siiturlarini aldirmaya geldikleri seansta KIBT almay1
tercih ettik. (postoperatif 10. giin ) Ciinkii, daha 6nce yapilan ¢aligmalara gore siniis
lifting sonrasi bazi vakalarda psddokistten sivi sizmasi veya lokal enfeksiyon
goriilebilmektedir(106). Greftlenen bolgenin tekrar radyasyona maruz kalmasinin
onlenmesi i¢in ilk klinik ve KIBT kontrolleri operasyon sonrast 10. giinde
yapilmustir. Genel olarak siniis lifting sonrasi ¢ift agamali operasyonlarda ameliyattan
6 ay sonra implant uygulamasi yapilabildigi i¢in hastanin KIBT" si de operasyondan
sonraki 6. ayda alinmigtir. Greft hacimleri ve gruplar arasindaki rezorpsiyon oranlari
DICOM formatindaki verilerin Mimics(Mimics Soft Ware 16.0, Belgium)

programinda islenerek segmentasyon teknigiyle hesaplanmistir.

Birgok c¢alismada farkli greft cesitleri ve kombinasyonlarinda goriilen
rezorpsiyonlar degerlendirilmistir. Kim et al. (153) yaptig1 ¢calismaya gore allojenik
ve allojenik-ksenojenik karisimi olan greftlerde operasyondan 6 ay sonra greft
hacminde ortalama %18 lik bir azalma goriilmiistiir. Mazzocco et al. (152) anorganik
sigir kaynakli greftlerle yapilan siniis lifting Sonrasi 8. ayda greft hacminde % 8' lik
bir azalma aldugunu raporlamistir. Umanjec-Korac et al.(198) yaptig1 bir ¢alismada
ise deproteinize sigir greftleriyle yapilan siniis lifting operasyonundan 2 yil sonra
greft hacminde ortalama %19.3' liikk bir azalma goriilmiistiir. Wanschitz et al. (204)
otojen kemik grefti kullandigi caligmalarinda 33 hastaya siniis lifting islemi
uyglanmigtir. Operasyon sonrasit 6. ayda alman BT verileri DICOM formatinda
degerlendirilerek iyilesme sonrasi greft hacminde ortalama %13.9 + %1,9 luk bir
azalma oldugunu belirlemistir. Gapski et al. (197) yayinladiklar1 vaka raporunda
siniis lifting yapilan hastadan 6 ay sonra alinan KIBT goriintiilerini degerlendirmistir.
Allogreft kullanilan operasyonda 6 aylik iyilesme periyodundan sonra 98,49
oraninda greft rezorpsiyonu oldugunu belirtmistir.

Giiltekin ve ark. (155) yaptig1 ¢alismada 3 farkli tipteki greft materyalleriyle
yapilan siniis lifting isleminde greft hacimlerindeki 3 boyutlu hacimsel degisiklikleri
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incelemigstir. Kullanilan greftler deproteinize sigir grefti, mineralize allogreft,
mineralize ve demineralize (1:1 oraninda) allogreft karisimidir. Greft hacimleri,
KIBT wverilerinin bilgisayar yazilimi kullanilmasiyla hesaplanmistir. Radyolojik
degerlendirmeler operasyondan once, operasyondan 2 hafta sonra ve 6 ay sonra
olmak tizere 3 farkli zaman aralifinda alinmistir. Mineralize allogreft kullanilan
grupta 6 ay soraki rezorpsiyon orant % 19.38 + 9.22, mineralize ve demineralize
karisim grubunda % 24.66 + 4.68 ve deproteinize sigir kemigi kulanilan grupta ise %
8.14 + 3.76 oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda kontrol grubu olan 1. grupta saglikli siniislerde allojenik greft
kullanarak yapilan siniis lifting isleminden 6 ay sonra greft hacminde ortalama
%12.56 1ik bir azalma tespit edildi. Bu sonuglar diger yapilan ¢aligmalarla tutarlilik
gostermektedir. Fakat antral psodokisti olan ve kiste herhangi bir tedavi yapilmayan
2. grupta yapilan siniis lifting sonrasi1 greftin ortalama rezorpsiyon degeri %32.77
olarak tespit edilmistir. Bu rezorpsiyon degeri oldukg¢a yiiksektir. Caligmamizin
hipotezinde antral psddokist olan hastalarda yapilan siniis lifting isleminde;
uygulanan greftte goriilen rezorpsiyon degerlerinin kist olmayan siniislere gore daha
fazla olacag ongorilmiistiir. 1.grup (kontrol) ve 2. grup(Kist) arasindaki rezorpsiyon
yiizdelerinin istatiksel olarak anlamli ¢ikmasi bu hipotezi desteklemektedir
(p=0.001).

Wang et al. (184) yaptiklar1 ¢alismada maksiller siniisiinde kist bulunan 40
hastanin 38-102 aylik takiplerini yapmistir. Hastalarin 38 -102 aylik takipleri sonucu
%29.4' iinde kistin hacminin arttigin1 gozlemlemistir. Gong et al. (186) antral
psodokistin sinus lifting islemine etkisini degerlendirdikleri geriye doniik bir
calismada siniis lifting isleminden 6 ay sonra yapilan degerlendirmelerde antral
psodokistin hacmi 2 hastada degismeden kalmisken, 3 hastada artmistir. Ayrica yazar
operasyondan hemen sonra aliman KIBT kesitlerinde tiim kistlerin hacimlerinin
arttigin1 gézlemlemistir. Qin et al. (188) yaptiklari ¢alismada siniis lifting yapilan ve
maksiller sinlisiinde psddokist olan 13 hastada 6 aylik iyilesme sonucunda sadece 2
hastada kist tamamen kaybolmustur. Diger kistlerde herhangi bir degisiklik

goriilmemistir.
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Kara et al. (105, 149) yayinladig1 raporlarda insizyon hattinda goriilen sivi
sizitisinin -~ psoddokistlerden kaynaklanan kist sivisindan meydana geldigini
gozlemlemistir. Bu sizintinin greftlenen bolgedeki diizensiz ylizeylere psddokistin
asir1 basing yapmasindan kaynaklandigi ve bunun da bélgesel greft kaybina yol agtig
diisiiniilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarda kist hacminin operasyon sonrasi artmasi
greft tizerinde bir basing olusturdugu goriistinii destekler nitelikte bulgulardir.
Mardinger et al. (106) antral psodokisti olan hastalara yapilan siniis lifting
operasyonlarinda lokal enfeksiyon oldugunu belirtmistir. Kist igeriginin greftin igine
sizarak greftin enfeksiyonu ve kaybina yol agabilecegi tezini savunmaktadir. Qin et
al. (188) antral psodokist varliginda her ne kadar siniis membran kalinlig1 artsa da
siniis lifting islemi sirasinda membran yirtilmasiyla kist igerigi greft igine sizarak
greftin enfeksiyon ve kayibina sebep olabilecegi goriisiindedir. Ayrica yazar siniis
lifting isleminin kist boyutlarina biiyiikk bir etkisinin olmadigin1 bildirmistir.
Calismamizda elde edilen rezorpsiyon verilerine ve literatiirdeki ¢alismalara gore
antral psodokist varliginda; kistin greft materyaline olan devamli basinct veya Kist
stvisinin greft i¢ine sizmasi, lokal enflamasyon ve gegici enfeksiyon olusturarak greft

rezorpsiyon oranlarini arttirdigi diistiniilmektedir.

Literatiirde antral psddokist tedavi c¢esitlerinin siniis lifting isleminde
kullanilan greft hacmi {izerindeki 3 boyutlu etkisini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizin diger hipotezinde kistin dekomprese edilmesi veya
endoskobik olarak alinmasinin greft rezorpsiyonunu azaltacagi Ongoriillmistiir.
Calisma grubunda olan 3. gruptaki hastalarda siniis lifting sonrasi1 6 aylik iyilesme
sliresi sonunda goriilen ortalama greft rezorpsiyon orani ise %24.73 ( %9.66 -
%356.10) olarak tespit edilmistir. Bu oran kontrol grubunda goriilen rezorpsiyon
oranlarina gore fazla olmakla birlikte istatiksel olarak da anlamlidir (p=0.049). Fakat
bu oran kontrol grubuna gore 2. gruptaki rezorpsiyon oranlariyla karsilastirlinca
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmistiir (p = 1.00). Her nekadar istatistiksel
olarak anlamli olmasa da 2. gruba gore 3. gruptaki ortalama greft rezorpsiyon
oraninin daha diigiik oldugu gortilmistir ( 3. grup % 24.73 - 2. grup % 32.77).
3.grupda kistler enjektér yardimiyla dekomprese edilse de 6 ay sonra alinan KIBT
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kesitleri degerlendirildiginde 3 kistin boyutlarmin degismedigi, 6 Kistin tamamen
kayboldugu ve 6 kistin de hacimsel olarak kiigiildiigii tespit edilmistir.

Psodokistlerin  patogenezi enfeksiyona veya allerjik reaksiyonlara baglh
enflamasyondur. Bu reaksiyonlar kapiller gegirgenligi arttirarak siniis mukozasinin
icine protein gogiinii arttirir. Dokudaki ozmotik basincin ve buna bagli olarak doku
icine giren sivi miktariin artmasiyla kist biliyiir (104). Konnektif bag dokusu iginde
biriken 6demin lenfatik sistem tarafindan drene edilememesi kistin hacmini uzun
stire korumasina sebep olur. Siniis lifting isleminin yarattig1 olasi travmaya bagh
lenfatik drenajin zayifligi veya bozulmus olmasinin buna neden olabilecegi
belirtilmektedir (94). Calismada 3. grupta kistin dekomprese edilmesiyle kist igerigi
bosaltilmistir fakat kist epiteli biitiinligiinii korumaktadir. Dekompresyon islemi
kistin igerigini tamamen bosaltsa da bir siire sonra kist hacminin eski boyutu kadar
olmasa da degisen oranlarda daha kiiclik hacimlere tekrar ulastig1 tespit edilmistir.
Kistin zayif bag dokusu i¢indeki s1vi miktarinin bir siire sonra artmasiyla kistin eski
boyutuna veya daha kiiclik bir boyuta gelmesi; greft {izerindeki mevcut basinci
devam ettirerek rezorpsiyona sebep oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica dekompresyon
isleminin kist basincini gegici olarak azaltmasi 3. gruptaki rezorpsiyon oraninin 2.
gruba gore daha az olmasini sagladig: diigiiniilmektedir.

Calismamizda 4. gruptaki hastalarda siniis lifting sonras1 6 aylik iyilesme
stiresi sonunda goriilen ortalama greft rezorpsiyon orani ise % 12.4 ( % 0.94 -
%37,24) olarak tespit edilmistir. Bu rezorpsiyon oranit 2. grup ve 3. grupla
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kist bulunmayan saglikli
siniise sahip kontrol grubundaki greft rezorpsiyon degerine (% 12.56) oldukga yakin
bir oran tespit edilmistir ve iki grup arasindaki bu sonuglar istatistiksel olarak anlaml
degildir ( p = 1.0). Bu sonuglar ¢alismamizin hipotezini destekler niteliktedir.
Endoskopi grubundaki ortalama rezorpsiyon yiizdeleri 2. gruptaki rezorpsiyon
degerleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli fark bulunmustur
(4. grup % 12.4 - 2. grup % 32.77)( p = 0.00). Kist biitiinliigliniin bozularak
konnektif dokunun tamamen alinmasi kistin tekrar olusmasinmi engelleyerek greft
tizerindeki rezorbtif etkinin ortandan kalkmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. 4.
gruptaki rezorpsiyon oranlari dekompresyon yapilan 3. gruptaki degerlerden
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( 4. grup % 12.4 - 3. grup % 24.73)
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( p = 0.026 ). Bu sonuglar endoskobik teknigin dekompresyon teknigine gore
rezorpsiyon oranlarini daha fazla diistirdiigiinii gostermektedir. Ayrica 4. gruptaki
kistler 6 aylik stire sonunda tamamen kaybolurken 3. grupdaki 15 Kistten sadece 6
tanesi tamamen kaybolmustur.

Maksiller bolgede olan antral kistlerin endoskobik yontemle agiz ici
yaklasimla tedavi edilmesi ve es zamanli siniis lifting uygulamasinin yapilmasinin
bircok avantaji bulunmaktadir. Siniis mukozasindaki olas1 inflamatuar durumlarin
tedavi edilmesi ve Kistik lezyonlarin alinmasi, siniis lifting sonrasi siniizit gibi
komplikasyonlarin oniine gegmektedir. Ayrica kistin tamamen alinmasi greftin asiri
rezorpsiyonunu engelledigi goriilmektedir. Transnazal yaklasimda nazal dokularin
retraktorlerle travmaya ugramasi sinesilere sebep olurken oral yaklasimda bu
komplikasyonlar goriilmemektedir. Endoskobik yaklasimla kistin alinmasi ve siniis
lifting islemininin ayn1 seansta yapilmasi iyilesme siirecinde de zaman

kazandirmaktadir.

Calismamizin sinirlandirmalari:

e Sinis lifting yapilan maksiller posterior bolgelerin bazilarinda tamamen
dissizlik bazilarinda ise kismi dissizlik gibi durumlarin standardize
edilememesi.

e Greftlenen bolgede yeni olusan kemigin histolojik olarak incelenmemesi.

e Antral psodokistin greft rezorpsiyon degerleri {izerindeki etkisinin farkli
zaman dilimlerinde degerlendirilmemesi.

e Siniis lifting isleminde greft materyalinin siniis icerisinde homojen
dagilimimin saglanamamasi.

e (alismaya dahil edilen kistlerin hacimsel boyutlarinin standardize
edilememesi.

e Maksiller siniisiinsiinde kist olan ve posterior bélgede kret yetersizligine bagl
siniis lifting endikasyonu olan hastalarin her iki 0©zelligi de tasima
olasiliklarinin diisiik olmasina bagli daha fazla sayida hastanin c¢alismaya
dahil edilememesi.

e Sigara icen ve i¢meyen hasta populasyonunun gruplarda esit dagilim

gostermemesi.

96



Sonu¢

Maksiller siniisde antral psodokisti olan hastalarda uygulanan siniis lifting
isleminde lateral pencere tekniginin kullanimi giivenlidir. Fakat antral psddokist
varliginda greftte goriilen rezorpsiyon orani ve hizi kist olmayan vakalara gore daha
fazla olmaktadir. Bu sebeple operasyonu yapacak olan cerrah operasyon sonrasi bu
yiiksek rezorpsiyon oranini goz oniine almalidir. Ayrica operasyon dncesi bu kistin
alinmas1 6zellikle biiylik boyuttaki kistlerin varliginda tavsiye edilir.

Antral kistlerin endoskobik olarak alinmasi her nekadar maliyetli ve ekipman
gerektiren bir islemse de ¢alismamizdan elde edilen sonuglara gore bu islemin Kistin
tekrarlamasini engelleyerek greft rezorpsiyon oranlarint minimum sinirlara getirdigi
goriilmiistiir. Ayrica maksilladaki kistler radyografik olarak farkli goriintiiler verse
de mevcut kistin verebilecegi zararlar patolojik degerlendirme yapilana kadar
bilinememektedir. Kistin enjektér yardimiyla dekomprese edilmesi endoskobik
yontem kadar etkin olmasa da yine de maksiller siniiste goriilen bu tiir kistlerin
dekomprese edilerek i¢i basincinin diisiiriilmesi ve greft icine kist iceriginin
sizmasinin engellenmesi tavsiye edilmekedir. Boylece greft rezorpsiyonu azaltilip
enfeksiyona bagl greft kayiplari 6nlenebilir. Buna ragmen elde edilen sonuglara gére
greftte meydana gelen rezorpsiyon oraninin, implantin basaris1 {izerinde 6nemli
etkileri olduguna rastlanilmamistir. Bununla birlikte bu konu tizerinde daha ¢ok uzun

donem calismalara ihtiya¢ vardir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 15)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada
yer almayi kabul etmeden dnce ¢alismanin ne amagcla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz
gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice
okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Ust cenede dis kaybi olan ve implant ile dis eksikliklerinin giderilmesi gerek durumlarda st
ceneye bagh dogal anatomik bir yapi olan sinlis bosluklarinin sarkmasiyla olusan kemik
kaybi implant yapilmasini engelleyici bir durumdur.Bu durumda olan ve Ust ¢ene sinis
icerisinde psodokisti(yalanci kist) olan bireylere sinlsteki olasi kemik kaybini gidermek igin
yapilan sinUs lifting isleminin kist varliginda veya yoklugunda farkli yontemlerle kistin sinls
lifting islemine ve kullanilan grefte olan etkisi degerlendirilecektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu g¢alismaya dahil edilebilmeniz igin tek tarafli veya cift tarafli list genede biliyik ve kigiik
azi disleri bolgesinde dis eksikligi olan ve maksiler sinisiin sarkmis olmasi nedeniyle
alveoler kemik yetersizligi olup implant uygulanacak olan hastalar dahil edilecektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
(Arastirmada géniilliiye uygulanacak tedaviler/(varsa invaziv girisimler belirtilerek)
yéntemler hastanin anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)

Operasyona alinmasina karar verilen hastalar izmir Katip Celebi Universitesi Agiz Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dal’nin lokal ameliyathanesinde aseptik (temiz) sartlarda
gerceklestirilecektir. Ust cenenin arka bdlgesi kemik tizerinden kesi yapilacak ve sonrasinda
diseti dokusu kaldirilmasi ile agiga cikarilacaktir. Sinlisiin yan duvarina 6nce ¢elik yuvarlak
frez (asindirici) ile ve sonrasinda elmas yuvarlak frez kullanilarak bir pencere agilacaktir.
Sinlis  mukozasi ¢ok dikkatli bir sekilde sinGs aletleri kullanilarak yukari
kaldirilacaktir.Grubunuza gore yalanci kist 20 cc'lik enjektérle aspire edilecek veya izmir
Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalinda genel anestezi altinda
endoskopik olarak gikarilacak veya yalanci kiste dokunulmadan sadece sinls lifting islemi
yapilacaktir.Sinls lifting islemi sonrasinda kemik seviyesi ve kemik kalitesi uygun olan
hastalara ayni seansta implant uygulanacaktir. Calisma sonucunda implant uygulanip
uygulanmadigi rapor edilecektir. islem sonrasinda diseti dikisle kapatilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
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Arastirmada ameliyat sonrasi belirtilen tarihlerde kontrollere gelmeniz ve radyolojik
tetkiklerinizi yaptirmaniz ve hekiminizin verdigi ilaglari kullanmak,tavsiyelerine uymak sizin
sorumluluklarimizdir. (érn. uygulama siiresi boyunca higbir ila¢ kullanmama ancak zorunlu
olarak ila¢ almak durumunda kalindiginda mutlaka sorumlu arastiriciyr bilgilendirme,
uygulanan arastirma semasina 6zen gésterme, arastiricinin 6nerilerine uyma vb.). Bu
kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gondllilerin sayisi ...... 80..eieerine ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz igin dngorilen siire ............ 12 ay.eeeeene dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirma sonucunda yalanci kisti bulunan hastalarda hangi teknigin daha faydali olacagi
konusunda fikir edinilecegi ve bu calisma sonucunun hekimlere yol gdstermesi
beklenmektedir.Ayrica kemik rezobrsiyonlari hesaplanarak hekimlerin nekadar greft
koymasi gerektigi 6ngorilecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada yalanci kist varliginda daha 6nce yapilan tedavilerden bir tanesi
uygulanacaktir.Rutin uygulanan bu tedaviler disinda herhangi bir yeni yontem
denenmeyecektir.

1. Bu uygulamada olusabilecek riskler yapilacak ¢alisma ile alakali degildir. Tamami
uygulanan sinis lifting ve implant islemine bagh olusabilen rutin risklerdir.

2.  Boyle bir cerrahi islemden sonra ameliyat sonrasi kanin doku arasina birikmesi
nedeniyle kan birikmesi, damarsal sivilarin doku arasina birikmesi nedeniyle de 6dem
(sisme) meydana gelebilir.

3. Kanin damar disinda doku arasinda birikmesi ve 6deme (sislik) bagh olarak
enfeksiyon gelisebilir.

4, Operasyon sirasinda sinis zari yirtilabilir, tamir edilip islem devam edebilir veya
ileri bir yirttk meydana geldigi durumlarda herhangi bir islem yapilmadan operasyon
sonlandirilabilir.

5. Operasyon sonrasl birka¢ saati asan kanama probleminiz s6z konusu olabilir.
Ameliyat sonrasinda olusan kanamalarin durdurulmasi icin lokal anestezi altinda
tamponlama veya baska bir islem gerekebilir.

6. Operasyonu takip eden gilinlerde sinls icinde veya cevresinde enfeksiyon
gelisebilir ve bu duruma bagl olarak akut veya kronik siniizit tablolari gelisebilir.
7. Operasyonu takiben bdlgesel olarak yilzde, yanakta, c¢ene altinda cene alti

bolgelerde dokuda renklenme ve hematoma (doku arasinda kan birikimi) bagh sararma
ve morarmalar olusabilir. Bunlar genellikle birkag gilin icinde kendiliginden gecer.

8. Operasyon sonrasi Ozellikle tikiirmeye, agiz bakimina dikkat etmemeye,
operasyon bdlgesinde yemek artiklarinin birikmesine ve sigara icmeye bagh olarak
implant ¢evresinde enfeksiyonu meydana gelebilir. Hatta bu durum ilerleyerek ¢ene
kemigi iltihabina neden olup implantin kaybedilmesine neden olabilir.

9. Anatomik olarak kemigin asiri agilanmasina bagh planh veya plansiz olarak ¢evre
anatomik olusumlara istirak edecek sekilde implant uygulamasi yapilabilir.
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10. Hastanin genel sistemik durumu cok iyi diizeyde veya kemik tiplemesi implant
planlamasi icin en uygun durumda olsa bile, implant ¢cevresinde enfeksiyon gozlenebilir.
11. Yapisik diseti seviyesinin eksik oldugu veya mobil disetinin fazla oldugu
durumlarda ikinci bir cerrahi diizeltme operasyonlari gerekebilmektedir.

GEBELIK

Gebe olanlar veya emziren bireyler calismaya dahil edilmeyecektir.Calisma sirasinda gebelik
durumuz olursa calismadan cikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?
Boyle bir sakinca yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Hasta istedigi zaman hicbir sebep belirtmeksizin ¢alismadan kendi istegiyle cikabilir.Ayrica
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, kontrollere ve radyolojik
tetkilere gelmemeniz, ¢calisma programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya bir yan etkiye
maruz kalmaniz durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi calismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

implant tedavisi disinda hareketli veya sabit protetik tedaviler yapilabilir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE
NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriclyi dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin, calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz icin 0 536 505 56 64 no.lu telefondan Ar.Gor.Dt Fatih GUNHAN 'a

basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak tiim tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Etik kurul onayr alindiktan sonra Izmir Katip Celebi Universitesi BAP a
bagvurulacaktir.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacgla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

COCUKLARA YONELIK BiLGILENDIRME
Cocuk hastalar galismaya alinmayacaktir.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondlliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 5 sayfallk metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorulari arastiriciya sordum, yazili ve so6zli olarak bana vyapilan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gbzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ydiriticusilne yetki veriyor
ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin blyik bir gonillilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladig1 haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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1.1.1 GONULLUNUN

1.1.2 IMZASI

1.1.2.1 ADI ve
SOYADI

ADRESi

TEL. veya FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA VASININ

1.1.3 IMZASI

1.1.3.1 ADlI ve
SOYADI

ADRESI

TEL. veya FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

iMmzASI

1.1.3.2 ADI ve
SOYADI

Aras.Gor.Dt.Fatih GUNHAN

1.1.3.3 TARIiH

1.1.4 GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK

1.1.5 IMZASI

1.1.5.1 ADI ve
SOYADI

Dog.Dr.Onur Sahin

1.1.5.2 GOREVi

izmir Katip Celebi Universitesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilimdali Ogretim Uyesi

1.1.5.3 TARIH
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~;' Agiz Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD. ~;’
TELEFON:0232 325 40 40 / 2450

LOKAL ANESTEZi ALTINDA I\ z Kimlik No
SINUS LIFT OPERASYONU Sovad
Telefon
Cinsiyet E ‘ K

B. iSLEM VE DURUMLAR
Asagidaki durumlar doktor tarafindan tarafima agiklandi: (hastanin kendi
kelimeleriyle)

C. ANESTEZ
Sayin hastamiz size uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda vyapilanlari

hissetmemeniz amaciyla lokal(bolgesel) anestezi uygulayacagiz. Bu uygulamalar bilimsel

ve etik olarak bitiin diinyada kabul edilmis uygulamalardir.

Yapilacak lokal , bolgesel veya infiltratif (ylizeysel) anestezi uygulamalari esnasinda ve

sonrasinda ortaya cikabilecek sorunlar sunlardir;

1. Tansiyon ve nabiz dismesi: islem sirasinda veya sonrasinda nabiz ve tansiyonda
oynamalar olabilir. Hatta bu olay suur kaybedip, bayllmaya kadar gidebilir.

2. Agri: Anestezi sirasinda ve sonrasinda bolgede anesteziye bagl agri
hissedilebilirsiniz. Ayrica islem sirasinda ve sonrasinda bas agrisi gozikebilir.

3. Sinirsel komplikasyonlar: Anestezi sonrasi gegici veya kalici sinirsel hasarlari
(tamamen hissizlik , asiri hislilik) nadiren de olsa ortaya cikabilir.

4. Bulanti ve kusma: islem sirasinda veya sonrasinda ortaya cikabilir. Boyle
durumlarda hekim ve ilgili saglik ekibince gerekli miidahale yapilabilir.

5. Enfeksiyon: Her enjeksiyon bir kere kullanilan enjektorler ile yapilmaktadir. Bunun
disinda bolgenin de dezenfeksiyonu islem sonrasinda olusabilecek enfeksiyon
kontroll saglamaktadir.

6. Kaslar ilgilendiren komplikasyonlar: Anestezi sonrasi uygulama bdolgesi ile alakali
olarak kas tutulmasina bagl hareket kisithhgi, buna bagh agiz hareketlerinde azalma
gorilebilir.

7. Miteakip anestezi uygulamalari: Kisiden kisiye degisen anatomik farkliliklar,
uygulanan islem siresinin uzunlugu, hastanin agri esiginin dusik olmasi ve
islemden agri duydugunu belirtmesi gibi nedenler ile anestezi tekrarlanabilir.
Uygulama sayisi hastanin sistemik durumu izin verecek olglide planlanir.

8. Alerjik reaksiyonlar: Anestezik sollisyonun kisinin viicudunda yarattigi yabanci
reaksiyona bagli olarak ciltte dokintiler, kizarikliklar ve kasinti gibi hafif
reaksiyonlar gorilebilecegi gibi , nefes darligi, nabiz diismesi, tansiyon dismesi ve
nefes alma ve kalp atim isleminin durmasina kadar varabilecek ciddi etkiler
gorilebilir. Bunlar anestezi uygulanir uygulanmaz gorilebilecegi gibi islemden
saatler sonrada ortaya cikabilir
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9.

10.

11.

D.

Hastanin kendine verebilecegi zarar: Dis cekimi veya islemin sona ermesinin
ardindan anestezinin etkisinin bir siire daha devam etmesi nedeniyle hasta kendi
kendine isirmaya bagli olarak zarar verebilir.

Hastanin anestezi sirasinda ani hareket etmesi ile lokal anestezik ignenin kiriimasi

veya anestezinin yanlis yere uygulamasi s6z konusu olabilir.

Ozellikle arka grup dislerin ¢cekimi sirasinda yiizde birkag saat siirebilen bu bélgedeki
damarlarin daralmasina bagli olarak renk degisiklikleri gbzlenebilir.

UYGULANACAK iSLEMIN RISKLERI

Bu uygulamada olusabilecek riskler yapilacak ¢alisma ile alakali degildir. Tamami
uygulanan siniis lifting ve implant islemine bagl olusabilen rutin risklerdir.

1.

10.

Boyle bir cerrahi islemden sonra ameliyat sonrasi kanin doku arasina birikmesi
nedeniyle kan birikmesi (morarma), damarsal sivilarin doku arasina birikmesi
nedeniyle de 6dem (sisme) meydana gelebilir.

Kanin damar disinda doku arasinda birikmesi ve 6deme (sislik) bagh olarak
enfeksiyon gelisebilir.
Operasyon sirasinda sinds zari yirtilabilir, tamir edilip islem devam edebilir veya
ileri bir yirttk meydana geldigi durumlarda herhangi bir islem yapilmadan
operasyon sonlandirilabilir.
Operasyon sonrasi birka¢ saati asan kanama probleminiz s6z konusu olabilir.
Ameliyat sonrasinda olugsan kanamalarin durdurulmasi igin lokal anestezi altinda
tamponlama veya baska bir islem gerekebilir.
Operasyonu takip eden gilinlerde sinlis icinde veya cevresinde enfeksiyon
gelisebilir ve bu duruma bagli olarak akut veya kronik siniizit tablolari gelisebilir.
Operasyonu takiben boélgesel olarak yilizde, yanakta, ¢ene altinda ¢ene alti
bolgelerde dokuda renklenme ve hematoma (doku arasinda kan birikimi) bagl
sararma ve morarmalar olusabilir. Bunlar genellikle birkag giin iginde
kendiliginden gecer.
Operasyon sonrasi Ozellikle tlkiirmeye, agiz bakimina dikkat etmemeye,
operasyon bolgesinde yemek artiklarinin birikmesine ve sigara icmeye bagli olarak
implant cevresinde enfeksiyon meydana gelebilir. Hatta bu durum ilerleyerek
¢cene kemigi iltihabina neden olup implantin kaybedilmesine neden olabilir.
Anatomik olarak kemigin asiri agilanmasina bagh planh veya plansiz olarak cevre
anatomik olusumlara istirak edecek sekilde implant uygulamasi yapilabilir.
Hastanin genel sistemik durumu cok iyi diizeyde veya kemik tiplemesi implant

planlamasi i¢in en uygun durumda olsa bile, implant ¢cevresinde enfeksiyon gozlenebilir.
11. Yapisik diseti seviyesinin eksik oldugu veya mobil disetinin fazla oldugu durumlarda
ikinci bir cerrahi diizeltme operasyonlari gerekebilmektedir.

E.ONEMLI RiSKLER VE KONU iLE IiLGiLi TEDAVi SECENEKLERI

Doktor,

benim icin 6nemli riskleri, problemleri ve komplikasyon gelisirse olabilecek

sonuglari tarafima anlatarak agikladi.

Doktor,

konu ile iliskin tedavi seceneklerini agiklamasinin yaninda islem disinda

gelisebilecek riskleri de acgiklad.
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F.HASTA iZNi

Sunlari kabul ediyorum:

Doktor, tibbi durumumu ve uygulanacak prosedirleri agikladi. Uygulanacak islemlerin
risklerini,bana 6zgl olabilecek riskleri ve olasi sonugclari anladim.

Doktor, konu ile ilgili diger tedavi seceneklerini ve iliskili riskleri acikladi. Doktor,
prognozumu ve islem disinda gelisebilecek riskleri de acikladi.

Doktor anestezi risklerini ve anestezi risklerini artiran faktorleri agikladi.

Durumum, riskler,uygulanacak tedavi islemleri ve tedavi se¢cenekleri hakkinda endiselerim
icin doktora sorular sorabildim. Sorularim ve kaygilarim tartisildi,cevaplandi, memnun ve
ikna oldum .

Uygulanacak islemlerin ,uzman cerrah nezaretinde egitim maksadiyla diger doktorlar
tarafindan yapilabilecegini anladim.

Uygulanan islemler sirasinda gelisebilecek acil hayati tehdit eden durumlar ve nasil
miidahale edilebilecegini anladim.

Uygulanacak tedavinin durumumu iyilestireceginin garantisi olmadigini ve daha da kot olma
ihtimalim oldugunu anladim.

Yukaridaki ifadelere dayanarak , ISLEMLERIN YAPILMASINI RiCA EDERIM.

Hasta adi soyadi/ karar veren vekil,akraba ..o

INZ8 et
TN Y ettt e e et —————

G.DOKTOR BELGESI

Asagidakileri acikladim:

- Hastanin durumunu

- Tedavi ihtiyacini

- islemin risklerini

- Tim gorlebilecek risklerin olasi sonuglarini

- Hastaya 0zgli problemler ve 6nemli riskleri

Hastaya /ailesine / karar veren vekil kisiye asagidaki firsatlar verildi,

- Yukaridaki konularla ilgili soru sorma

- Diger kaygilar ile ilgili soru sorma ve bunlari hasta tatmin olacak sekilde tamamen
acikladim.

Disltinceme gore hasta /ailesi / karar veren vekil yukaridaki bilgileri anladi.

[DT0] oY gr=To [ 15101 V7 Lo | XN
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EK: 4

T.C. IZMIR KATIP GELEBI
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ONAM iGiN BILGILENDIRME
FORMU
iIMPLANT UYGULAMASI

Bu formun amaci, saghgimiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara
katiliminizi saglamaktir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi
reddedebilirsiniz.
Bu form, ¢ogu hastanin pek cok kosulda ihtiyaclarini karsilayacak sekilde tanimlanmis
olmakla birlikte biitlin tedavi sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak disinilmemelidir.
Kisisel saghk durumunuza bagli olarak, hekiminiz size farkl ya da ek bilgi verebilir.
Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra
yapilacak uygulamalari kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baghdir.
Hastaliginiz Hakkinda Bilmeniz Gerekenler
Bireyler arasinda iyilesme potansiyelleri acisindan fark oldugundan, islemlerden o6nce
disetinizin ve kemiginizin iyilesme potansiyeli ongorilememektedir. Size uygulanacak
operasyon bazi durumlarda basarisiz olabileceginden, tekrarlanmasi gerekebilmekte ve
tedavinin sonucu garanti edilememektedir.
Sigara, alkol ve seker tliketimimiz diseti iyilesmenizi etkileyebilmekte ve yapilan islemlerin
basarisini kisitlayabilmektedir. Sigara icerseniz tim sorumluluk size aittir.
Bilginiz dahilindeki fiziksel ve ruhsal sagliginiz hakkinda hekiminize detayli bilgi vermelisiniz.
Avyrica ilaca, gidaya, anestezik maddelere, polene ya da toza karsi 6nceden olusmus alerjik
reaksiyonlar; sistematik hastaliklar; deri ve diseti reaksiyonlari; anormal kanama egilimi ve
genel saghginizla ilgili diger durumlar hakkinda da hekiminize bilgi vermelisiniz.
islem sirasinda 6nceden tahmin edilemeyen komplikasyonlarin ¢ikmasi durumunda
doktorlariniz size gerekli bilgilendirmeyi yapacaktir.implant yapildiginda sonucun
miikemmel olacagi garantisi verilememektedir.
Girisimin Yapilmamasi Durumunda Neler Olabilir?
Onerilen tedavi ve girisimleri kabul etmemeniz durumunda kemik ve yumusak doku kaybi,
dislerde hassasiyet ya da sallanti, dis kayiplari ve bunlara bagh ¢igneme ve ¢ene eklem
fonksiyonlarinda sorunlar gikabilir.
Girisime Bagl Riskler
Uygulanacak tedavilerin ortaya cikarabilecegi riskler ya da islemler sirasinda cerrahi isleme,
anesteziye ya da onerilen ilaglara bagh ortaya cikabilecek riskler;

e Yanak ve dislerde hissizlik, agr, sislik, enfeksiyon, renklesme ve hassasiyet gibi

komplikasyonlar
e (Cesitli derecelerde kanama

e Komsu dislere zarar verme
e Birkac glin slirecek agiz agmada kisitlilik; cene ekleminde mevcut olan bir sikayet
varsa artis
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e Alt ¢cenede his kaybina yol agabilecek sinir hasari; bu durum birkag¢ hafta veya ay
sUrebilir, nadiren kalicidir, bazi durumlarda implantlarin ¢ikarilmasi gerekebilir.

e Ust cenede sinislerin acilmasi ek tedavi gerektirebilir. Eger sinise girilirse, birkag
glin stren sinGzit bulgular gorilebilir. Bu durumda bazi ilaglar kullanilacaktir ve ek
bir tedavi sliresi gerekecektir. Gerekirse Kulak Burun Bogaz uzmanindan
konsliltasyon istenebilir.

e Tedavi sirasinda ve sonrasinda diseti seviyesinde farklliklar meydana gelebilir ve
buna bagli olarak gériinimde degisiklikler olabilir.

e Bunlara ek olarak yapilacak islemlerden sonra iyilesmede gecikme, dokularda hasar,
onerilen ilaglara karsi alerji ve cene eklemi sorunlari olusabilir.

e Operasyon sirasinda veya sonrasinda dis cekimi, kanal tedavisi, biyomateryal
uygulamasi gibi ek veya farkli uygulamalar gerekli olabilir.

Girisimden Sonra Dikkat Etmeniz Gerekenler

Gegcirdiginiz implant operasyonu sonrasinda yumusak dokularda sisme, morarma olabilir.
Operasyondan sonra 5. Gilinden itibaren bu sisliklerde ve morarmalarda iyilesme
baslayacaktir. Size verilen regetenizi dizenli olarak kullanmaniz operasyon sonrasi agri
kontroli ve iyilesme agisindan ¢ok onemlidir. Dikkat etmeniz gereken diger hususlar
sunlardir:

e Dudaginizi ve yanaklarinizi isirmanizi 6nlemek icin mimkiinse uyusukluk gecene
kadar yemek yemeyiniz.

e Operasyon bolgesine tampon uygulanmissa 20 dakika sonra atabilirsiniz.

e Dikis konulan bolgeleri dis firgasi, kiirdan gibi yabanci maddelerle zorlamayiniz. Eger
dikislerinizde diisme vb durumlar olursa doktorunuzu arayiniz. Kontrol randevunuzu
kesinlikle kagirmayiniz.

e Operasyon sonrasl 2 gin boyunca sicak yiyecek ve icecek kullanmayiniz, iyilesme
slireci boyunca sigara icmeyiniz ve dikisler alinana kadar alkol kullanmayiniz.

e Yemek yerken operasyon bolgesini olabildigince kullanmayiniz.

e Operasyon boélgesinden ilk 2,3 glin boyunca hafif sizinti halinde kanama olmasi
normaldir. Kanamanin artmasi halinde gaz tamponla 15 dakika sabit basing
uygulayiniz, kanamaniz agiz dolusu bir hal alirsa doktorunuzu arayiniz.

e ilk 24 saat operasyon bélgesinin (stiine disaridan 5 er dakika araliklarla 5-10 dakika
boyunca soguk kompres uygulayiniz.

e Operasyon sonrasinda diger dislerinizi fircalamaya baslayiniz ve operasyonun iki
giin sonrasinda dis fircanizi 5 dakika boyunca ilik suda beklettikten sonra operasyon
bolgesindeki dislerinizi de fircalamaya baslayiniz (doktorunuz aksini sdylemedikce).

e Yiksek performansli sporlardan kagininiz.

e Titln Grtnlerinin, alkolll iceceklerin kullanimi implant kaybina sebep olabilir.

Yukaridaki bilgilerin hepsini okudum ve bana bu bilgilerden baska birgok s6zlu bilgi verildi.
TARAFIMA YAPILAN SOzZLU VE YAZILI ACIKLAMALARDAN TATMIN OLDUGUMU
BELIRTIRIM. YAPILACAK OLAN TEDAViI VEYA AMELIYATA, DAHA SONRA CIKABILECEK
DURUMLARDA YAPILACAK TUM TEDAVILERE, YUKARIDA LISTENENEN VE BUNLARLA
SINIRLI OLMAYAN SOZLU VE YAZILI ACIKLAMALARA KENDIMDE OLARAK VE IRADEMLE
ONAY VERIYORUM VE BEN BU TEDAVIYIi ISTIYORUM.
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Hastanin yada hastanin yasal temsilcisinin;
Adi Soyadi: Dogum Tarihi: imzasi
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EK:5

OPERASYON SONRASI BAKIM
A. YARA BAKIMI
1. Konmus olan gazli bezi 30 dakika boyunca isiriniz.

2. ilk 24 saat boyunca sigara igmeyin. igmeniz kanamaya neden olabilir ve yara iyilesmesi
olumsuz yonde etkilenebilir.

3. Operasyon bolgesini gorebilmek icin dudak ve yanaginizi germeye ¢alismayiniz.

4.0perasyon sonrasinda hapsurma, siimkiirme gibi burunda ve siniiste basing olusturacak
hareketlerden 15 giin boyunca uzak durunuz.

5. Eger burnunuz akiyorsa pegete kullanarak yavas bir sekilde siliniz.

B. KANAMA

1. Cerrahiislem yapilan bolgeden ve burundan sizinti seklinde kanama olmasi normaldir. Sabah
yastiginizda kan lekesi gérebilirsiniz.

2. Kanamaya neden olmamak igcin emme hareketi yapmayiniz ve tiikiirmeyiniz.

3. Eger kanama tekrar basladiysa, nemli bir gazh bezi ¢cekim yarasi lizerine basing yapacak sekilde
koyarak isiriniz. Bu isleme 30 dakika devam ediniz.

4. Basinizi yiiksekte tutunuz. Yatarken birkag yastik kullanabilirsiniz.

C. RAHATSIZLIK, SIKINTI

1. Cerrahi sonrasi biraz rahatsizlik normaldir. Doktorunuzun yazdigi ilaglarla bu rahatsizlik
kontrol edilebilir, fakat tamamen ortadan kaldirilamayabilir.

2. Agni kesiciler bulantiya neden oluyorsa, bir bardak su ve bir miktar yiyecek ile birlikte aliniz.
D. DIYET
. 2 saat siireyle bir sey yiyip icmeyiniz.
. Cok miktarda sivi almaniz 6nemlidir. Pipet kullanmayiniz, ¢iinkii kanamaya sebep olabilir.

. Cerrahi sonrasi miimkiin oldugu kadar kisa siirede normal yemek diizeninize déniiniiz.

A W N BB

. Dondurma ve yogurt gibi yumusak ve soguk gidalar ilk giin 6nerilmektedir.
E. AGIZ BAKIMI
1. ilk 8 saat siiresince agzinizi ¢alkalamayiniz ve dislerinizi fircalamayiniz.

2. Daha sonra doktorunuz tarafindan bir gargara verildiyse, tarif edildigi sekilde kullaniniz. Eger
ozel bir gargara verilmediyse, 4 saatte bir tuzlu su (bir su bardagi ilik suya, bir ¢ay kasigi tuz) ile
agzinizi ¢alkalayiniz.

3. Yara bolgesi harig, diglerinizi fircalamaya baslayiniz.

4. Bu sirada dokulara fazla basing yapmadan pamuklu ¢ubuk kullanarak operasyon balgesini de
temizleyebilirsiniz.

5. Yaklasik 3 giin icinde yumusak bir fir¢a ile yara bolgesi de dahil tiim dislerinizi fircalamaya
baslayabilirsiniz.

F. SISME
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1. Cerrahi sonrasi sisme goériilmesi normaldir. Sisme, cerrahi sonrasi yaklagik 48 saatte en biiyiik
boyutuna ulagir ve genellikle 4 ile 6 giin icinde geger.

2. ilk 24 saat boyunca, cerrahi uygulanan bélgeye disaridan buz torbasi (15 dakika uygulanip, 30
dakika uygulamaya ara verilir) ile soguk uygulamasi sisligi azaltmaya yardim eder ve cerrahi sonrasi
donemin daha rahat gegirilmesine yardimci olabilir.

3. ilk 48 saatten sonra cerrahi uygulanan bdlgeye disaridan sicak uygulamasi yapilmasi(giinde 3-4
kez 15-20 dakika), meydana gelmis olan sisligin daha ¢abuk inmesini saglayacaktir.

G. DINLENME
Cerrahi sonrasi 12 saat boyunca asiri konugmaktan ve yorucu aktivitelerden kagininiz.
H. MORARMA

Cerrahi uygulanan bolgede hafif bir morarma goriilebilir.

. SERTLIK

Cerrahi sonrasi, gene kaslarinda sertlik ve agzin agikliginda kisitlama goriilebilir. Bu normaldir
ve 5 ile 10 giin iginde diizelecektir.

J. DIKISLER

Cerrahi uygulanan bolgede dikis mevcutsa, yaklasik bir hafta sonra doktorunuz tarafindan
alinmalari gereklidir.

K. ASAGIDAKi DURUMLARDA DOKTORUNUZA BASVURUNUZ.

1. Agni kesiciler ile kontrol altina alamadiginiz, asiri agri varliginda,

2. Bahsedildigi sekilde gazli bez 1sirmaniza ragmen kanamaniz devam ediyorsa,
3. Cerrahi sonrasi ligilincii glinde bile biiylimekte olan bir sislik varsa,

4. Atesiniz yiikseldiyse,

5. Herhangi bir sorununuz varsa.
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