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Definicija, terminologija, povijest

Postupci podizanja dna maksilarnog sinusa (sinus lifting), javili su se kao teznja za $to boljim
implantoprotetskim rehabilitacijama djelomic¢ne ili totalne bezubosti gornje Celjusti. Na taj se

nacin postize bitno bolja kvaliteta Zivota te estetski 1 funkcionalni uspjeh terapije.

Podizanje dna maksilarnog sinusa se moze definirati kao operativni zahvat kojim se podize i
povecava koStani volumen u posteriornoj regiji maksile kako bi se ostvarili uvjeti za ugradnju

dentalnih implantata.

Sinonimi koji se susre¢u u literaturi osim sinus lift (ing) su: sinus grafting, subantralna

maksilarna augmentacija, podizanje dna maksilarnog sinusa ili augmentacija sinusa.

Tijekom zivota mnogi faktori i starenje dovode do resorpcije kosti te povecanja pneumatskog
prostora maksilarnog sinusa. Nakon gubitka zubi maksilarni alveolarni nastavak podlijeze
progresivnoj, ireverzibilnoj resorpciji koja rezultira gubitkom koStane supstance u vertikalnoj 1
horizontalnoj dimenziji. Resorpcija moze biti ubrzana s nekim sistemskim faktorima kao $to su
zivotna dob, spol, hormonalni disbalans, metabolicki faktori, upale, vrijeme trajanja bezubosti,
navika noSenja proteza, oralna higijena, oralne parafunkcije, kvaliteta protetskog zbrinjavanja,
upotreba lijekova, sistemske bolesti, osteoporoza te patoloSki procesi u usnoj Supljini

(parodontopatije) (1,2).

Postupak podizanja dna maksilarnog sinusa, spominje se ve¢ od 1970., prvi je opisao Tatum u
Alabami na implantoprotetskoj konferenciji. Godine 1980. Philip Boyne je napisao prvu
publikaciju o tretmanu pacijenata postavljanjem endoosealnih implantata u kombinaciji s

podizanjem dna sinusa.

Pacijenti koji ne mogu ili ne Zele mobilne protetske nadomjestke 1 Zele iskljucivo fiksni
protetski rad, a ne zadovoljavaju uvjete za ugradnju dentalnih implantata, moraju prethodno biti

podvrgnuti postupku podizanja dna maksilarnog sinusa.

Pri planiranju postave implantata u pacijenata postoje problemi ¢ija je kost porozna i/ili postoji
premalo koStane tvari 1 vertikalno 1 horizontalno, Cesto postoje problemi.

Wolfovo pravilo pokazuje kako neoptere¢ena kost degenerira i dovodi do smanjenja kvalitete

kosti, tj. resorpcije unutarnjih potpornih struktura. Sa zubima i implantatima sile se prenose

unutar kosti i stoga doprinose ocuvanju i jacanju kosti (3).
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Najveca atrofija nastupa nakon ekstrakcije zuba, §to vremenom dovodi do dodatnog gubitka
kosti 0,1 mm prosjecno godisnje. S druge strane, jaka pneumatizacija maksilarnog sinusa moze
biti genetski razvijena ili se dogada procesom starenja i to su fizioloski uzroci. Patoloski uzroci
su parodontne bolesti, procesi u kosti (granulom, cista, tumor) te nakon oralnokirurskih zahvata,
traume 1 dugotrajno nosenje mobilnih proteza. Zbog toga treba podi¢i dno maksilarnog sinusa
operativnom tehnikom premjestanja sinusnog dna prema kranijalnoj kosti, uz istodobnu
augmentaciju koStanog defekta kako bi se stvorila dovoljna visina kostanog fundamenta
potrebnog za implantaciju. Postoji nekoliko tehnika podizanja dna maksilarnog sinusa S§to
uvelike ovisi o postavljenoj indikaciji, znanju 1 vjestini terapeuta koji izvodi postupak. Zbog
velike rasirenosti, mnogim klinickim studijama, dobre informiranosti, postivanjem pravila i
struke, sve su rjede komplikacije, a tehnika podizanja dna maksilarnog sinusa pokazala se

uspjeSnom i trajnom te neizostavnim zahvatom suvremene implantologije.

Zahtjevi pacijenata sve su veci te je opskrba i upravljanje tvrdim i mekim tkivima od velike

vaznosti u dentalnoj implantologiji.

Anatomija i fiziologija maksilarnog sinusa

Maksilarni sinusi su obi¢no najveci paranazalni sinusi, odnosno pneumaticni prostor lubanje.
Njihov volumen varira izmedu 2 1 25 kubic¢nih centimetara, jer gornja Celjust nije u svih ljudi

jednako pneumatizirana. Cesto zauzima cijelo tijelo maksile te ima oblik piramide (2,4).

Maksilarni sinus tvori inferiorni dio lateralnog zida nosa 1 dijeli zajednicki zid s orbitom.Vrh
maksilarnog sinusa $iri se prema zigomaticnoj kosti i najceS¢e se nastavlja u nju. Baza
maksilarnog sinusa tvori inferiorni dio lateralnog zida nosne Supljine. Krov tvori dno orbite, a
dno maksilarnog sinusa tvori alveolarni dio maksile. Sinus maxillaris se otvara u srednji nosni

hodnik Sirokim ¢eljusnim otvorom, hiatus maxillaris (4).

Korijeni straznjih zuba vrlo ¢esto ¢ine izbo¢enja (prominencije) na njegovoj stijenci, Sto vrijedi
najcesce za prvi i drugi kutnjak. Anteriorna granica sinusa je kod prvog premolara, a katkad 1
korijena kanina, posteriorno moze i¢i do tubera maksile. Alveolarni recesus narocito se razvije

kod smjene denticije i kasnije se dublje spusta u alveolarni nastavak. Debljina kosStanih zidova
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najtanja je iznad molara (straznjih zuba), alveolarni recesus moze se prosiriti sve do visine

alveolarnog grebena.

Epitel sluznice maksilarnog sinusa je viSeslojni cilindri¢ni epitel koji sadrzi povrSinski sloj
stanica s cilijama i bez njih, bazalne stanice, vrcaste stanice, bazalnu membranu i laminu

propriju tzv. Schneiderova membrana koja je vrlo tanka (0,3 — 0,8 mm) i gracilna (5).

Velike su varijacije u veliini sinusa, a njegova se veliCina povecava gubitkom zuba,

nedostatkom mastikatornih sila koje djeluju na alveolarni nastavak i staroSc¢u.

Arterijska opskrba maksilarnog sinusa dolazi uglavnom od superiornih alveolarnih ogranaka
maksilarne arterije 1 facijalne arterije (6). Ogranci silazne 1 vece palatinalne arterije opskrbljuju
dno sinusa. Vene koje odlaze iz tog podruc¢ja odvode krv prema facijalnoj 1 sfenopalatinalnoj
veni i pterigoidnom pleksusu. Inervacija maksilarnog sinusa dolazi od anteriornog, srednjeg i

posteriornog superiornog alveolarnog zivca koji su ogranci maksilarnog zivca (2).

Planiranje terapijskog zahvata

Pri planiranju terapijskog zahvata moramo obratiti pozornost na nekoliko bitnih stvari o kojima

u mnogome i ovisi uspjeh planirane terapije.

Uz prethodno uzetu dobru anamnezu, ucinjen klinicki pregled i rendgenoloSku obradu
(ortopan, CBCT...) moZe se u€initi procjena koStanog grebena te plan terapije s kirurSkog i

protetskog aspekta.

Navedeni podaci ¢e nam determinirati 1 odluku koje ¢emo materijale ili transplantate koristiti.

Podjela materijala prema djelovanje na kostano tkivo:

> osteokonduktivne materijale
> osteoinduktivne materijale

> osteogenetske materijale

Osteokonduktivni materijali ne izazivaju nikakvu reakciju naseg organizma ve¢ samo
popunjavaju mjesto gdje nedostaje kost. Dopustaju normalno formiranje kosti, niti koce niti

induciraju rast. Osteoblasti s rubova defekta formiraju kost uzduz povrSine grafta.
7
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Osteokonduktivni materijali mogu se podijeliti na neresorptivne i resorptivne, guste ili porozne

u kristalnom ili amorfnom obliku (7).

Osteoinduktivni materijali stimuliraju osteoprogenitorne stanice defekta koje se diferenciraju u
1 autograftovi. Kostani alograft je koStano transplantirano tkivo iste vrste kao i primatelj, ali
razli¢itog genotipa. Najznacajnija prednost alograftova je §to se s njithovom primjenom

izbjegava potreba za donorskom regijom.

Osteogeneza nastupa kad su aktivni osteoblasti dio samog grafta. Formacija kosti dolazi iz ve¢

postojecih osteoblasta u defektu i autogeni (oni iz grafta) (8).

Prema vrsti materijala transplantate mozemo podijeliti na:

autogeni transplantati
alotransplantati

>
>
> heterotransplantati ili ksenotransplantati
>

aloplasti¢ni materijali

Autogeni transplantati su oni koji se s iste osobe prenose s jednog na drugo mjesto i mogu biti
ekstraoralni (tibia, crista iliaca) 1 intraoralni (s corpusa mandibule, ramusa mandibule, simfize)
te mogu sadrzavati kortikalnu ili spuZzvastu kost sa srzi. Oni dovode do cijeljenja kosti
osteogenezom 1 osteokondukcijom (9,10). Vlastita (autologna) kost je odli¢an izbor zbog
apsolutne biokompatibilnosti 1 prisutnih osteoprogenitornih stanica. Nedostatak je Sto se otvara
drugo operativno podrucje koje pacijentu predstavlja dodatnu traumu i1 povecan rizik od

infekcije (5).

Alotransplantati su oni koji se prenose izmedu genetski nejednakih pripadnika iste vrste, a rabi
se ziva spuzvasta kost sa srzi, sterilizirana spuzvasta kost sa srzi 1 suho smrznuta kost. Kod

alotransplantata postoji odredeni rizik s obzirom na antigenost.

Heterotransplantati ili ksenotransplantati su uzeti od davatelja neke druge vrste. Da bi postedjeli
pacijenta procedure autogene kosti, danas se sve viSe upotrebljava ksenogeni materijal.
Najces¢i ksenografti danas su od deproteinizirane (neorganski) govede kosti. Ti nadomjesci se
koriste ili sami ili s autogenim transplantatatima pacijentove kosti 1 krvi. UspjeSnost

prezivljavanja implantata koriStenjem ksenogenih transplantata statisticki je jednaka s

8
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koriStenjem Cestica autogenih transplantata. U nekoliko studija koje su radili razliciti autori
prikazani su rezultati stope prezivljavanja potpuno autolognih transplantata u 88 %, mijeSanih
transplantata s autolognom kosti 92 %, 81% u potpuno aloplasticnih nadomjestaka, 93 % u

potpuno alogenskih transplantata i 95 % u potpuno ksenogenih koStanih transplantata.

Aloplasti¢ni transplantati su inertni materijali koji su zamjena za kostane transplantate. To su
sintetski, anorganski, biokompatibilni i/ili bioaktivni nadomjesci kosti koji navodno djeluju
osteokonduktivno. Cetiri su vrste takvih materijala koji se koriste u kirurgiji: hidroksiapatit
(HA), beta-trikalcij-fosfat (b-TCP), polimeri i1 bioaktivna stakla (8). U odnosu na autogene
transplantate Cesto se koristi hidroksiapatit zbog nizeg rizika infekcije, smanjenja troskova,
jednostavnije tehnike i bolje pacijentovo prihvaéanje zato S§to nema otvarnja drugog

operativnog polja (11).

Indikacije i kontraindikacije za podizanje dna maksilarnog sinusa

Uz poznavanje tehnika podizanja maksilarnog sinusa vrlo je vazno poznavati indikacije i

kontraindikacije toga kirurskog postupka.

Indikacije su slijedece:

1. ugradnja implantata u podru¢je nedovoljnog volumena kosti, visina manja od 8 mm ili 4 mm

rezidualnog grebana radi ugradnje implantata.

2. operacija zatvaranja oroantralne fistule

3. rekonstrukcija alveolarnog rascjepa

4. poprecna fraktura Le Fort [ s augmentacijom kosti (ortognatska kirurgija)
5. rekonstrukcija nakon operacije tumora za kraniofacijalnu protezu (1).

Kontraindikacije moZzemo podijeliti u opce medicinske 1 lokalne.

Op¢e medicinske kontraindikacije su:

1. tretmani zracenja u regiji glave 1 vrata zbog opasnosti od osteoradionekroze
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2. sepsa

3. nekontrolirana sistemska bolest

4. pretjerana ovisnost o duhanu i alkoholu

5. psihogene fobije od oralnokirurskih zahvata
6. bolest u terminalnom stadiju

Takoder, mozemo spomenuti i relativne kontraindikacije koje se odnose na opce stanje
organizma: bolesti imunoloskog sustava kod pacijenata na terapiji imunosupresivima,
hematoloske bolesti poput manjkave hemostaze 1 krvne diskrazije, a to su hemofilija,
trombocitopenija, akutna leukemija i sli¢no, te metabolicke 1 lokalne bolesti koStanog sustava
kao Sto su osteomalacija, osteogenesis imperfecta i osteoporoza , terapija bisfosfonatima te lose
opce stanje organizma (1,12).

Lokalne kontraindikacije su:

1. infekcija maksilarnog sinusa (empijem)

2. kroni¢ni sinusitis

3. alveolarni oziljci iz prethodnog kirurskog zahvata

4. odontogene infekcije

5. upalne ili patoloske lezije, teSki alergijski rinitis (1).

Osnovne tehnike podizanja dna maksilarnog sinusa

1. Pristup kroz leziSte implantata (transkrestalna metoda, Summersova metoda)

Najstarija tehnika podizanja dna maksilarnog sinusa koja se primjenjuje kroz leziSte implantata
naziva se 1 transkrestalna tehnika. Tu tehniku koristimo ako je visina preostale kosti od 8 do 10
milimetara. Prva faza rada je trepanacija kroz alveolarnu kost, svrdla se zaustavljaju 1 do 2
milimetra ispod koStanog dna sinusa. Nakon toga se u leziSte postavlja mjera¢ dubine i blagim
udarcima ¢eki¢em odlomi preostali dio koStanog dna sinusa te zajedno sa sluznicom potisne

prema kranijalnoj kosti. Kroz postoje¢i otvor augmentira se i postavlja implantat (13,14).

10
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Uglavnom se koristi kada je potrebno relativno malo podignuti dno sinusa i na taj nacin dobiti

nekoliko milimetara za bolju stabilnost implantata (slika 1).

Slika 1. Pristup kroz leziSte implantata (transkrestalna tehnika)

11
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Prednost navedene tehnike je u tome Sto se ne otvara novo operativno polje, nego se kroz
planirano, to¢no odredeno leziSte implantata postavlja umjetna kost. Kao negativnu stranu
navedene metode mozemo navesti da se taj postupak na neki nacin radi na slijepo, stoga
trebamo biti oprezni i to¢no se pridrzavati planiranog postupka kako bi smo izbjegli perforaciju

Schneiderove membrane i na taj nacin kompromitirali postavljanje implantata.

U suvremenoj implantologiji jedna od moguénosti jest i primjena tzv. kratkih implantata (npr.
6 mm) te se na taj na¢in moze izbjeci podizanje dna sinusa, a dobiti zadovoljavajuca stabilnost

implanata (15).

2. Bocni pristup kroz trepanacijski otvor (otvorena metoda vestibularnim

pristupom)

Operativna tehnika koja se koristi kad je visina preostale alveolarne kosti izmedu 4 1 6
milimetara. Manipuliranje mekim tkivom je bitno, kako bi se izbjegli kasniji oZiljci, odnosno,
poteskoce u protetskom radu nakon perioda oseointegracije (16,17). Kost se trepanira
dijamantnim svrdlom na prednjoj stijenci maksile iznad planiranog mjesta za implantat, ¢ime
se izbjegava perforacija sluznice (slika 2). KlijeStima za kost ili svrdlima proSiruje se
trepanacijski otvor ili dijamantnim svrdlima , zatim se sluznica odvaja od koStanog dna sinusa

tupom kiretom (18).

Nakon toga, boc¢no zastitimo sluznicu prigodnim instrumentom 1 trepaniramo leziSte za
implantat do kraja, odnosno svrdlom trepaniramo i koStano dno sinusa. Nakon ugradnje

implantata, preostali prostor se ispunjava materijalom za augmentaciju kosti (1,9).

Ako visina alveolarne kosti iznosi samo nekoliko milimetara, potrebno je augmentirati dno
maksilarnog sinusa. Ta metoda primjenjuje osteoplasti¢ni pristup koja podrazumijeva stvaranje
kostanog poklopca u obliku pravokutnika, pri¢vr§¢enog za sluznicu sinusa. MoZe se uciniti na

dva nacina i to augmentacija s odgodenom implantacijom ili uz istovremenu implantaciju

(slika 5). Metodu, kasnije prilagodenu, a koja se danas vrlo ¢esto koristi, prvi je opisao Tatum

davne 1976. godine (1,13).

12
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Slika 2. Prikaz slu¢aja bo¢nog pristupa s odizanjem koStanog pokrova (otvorena metoda)

3. Baloon-lift control tehnika (transkrestalni pristup)

Moderna tehnika, koju je osmislio njemacki klini¢ki anatom i histolog Benner, pomocu lateks
balona napunjenog fizioloSkom otopinom hidrauli¢ki podize sluznicu. To je unutarnja metoda
kojom se atraumatski podize Schneiderova membrana za 10 mm ili viSe (slika 3). Tvrtka
Meisinger osmislila je set koji se sastoji od vodica sa stoperom, posebnih svrdala za kolje¢nik,

osteotoma i balonskog katetera (5).

13
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Prednosti te tehnike su: minimalno invazivna, ne ovisi o visini alveolarne kosti, relativno
sigurna i jednostavna, pristupacna svim suvremenim implantatnim sistemima, sluznica sinusa

moze se podi¢i za vise od 10 mm.

Nakon §to se odredi mjesto implantacije, postavlja se vodi¢ s izmjenjivim stoperom na kost i
umetne se trepanacijsko svrdlo odgovarajueg promjera kojim se uklanja kost. Posljednji
milimetar kosti makne se osteotomom i ¢eki¢em te se tupim instrumentom provjeri pomi¢nost
kostanog segmenta. Zatim se uvodi balonski kateter koji napuhujemo nekoliko puta. Svaki put
je otpor manji zbog ve¢e mobilnosti sluznice. Volumen ustrcane tekuéine odgovara volumenu
dobivenom u prostoru sinusa. Na kraju slijedi punjenje nastalog prostora augmentacijskim
materijalom. Prednost te metode jest u manjem operativnom podrucju i atraumatskom pristupu
rada, a nema ni postoperativnih tegoba. Time je ta metoda ugodna i za pacijenta i za operatera
jer je jednostavniji i brzi klinicki rad te kod imedijatne implantacije pokazuje vrlo dobre

rezultate (5, 15).

Slika 3. Baloon-lift control tehnika

Osim navedenih tehnika u podruc¢ju podizanja membrane sinusa mogu se koristiti 1
piezoelektricni uredaji. Radi se o modernim motoriziranim kirurSkim instrumentima koji
iskoristavaju tzv. piezoelektri¢ni efekt pojedinih materijala kao Sto su kvarc i keramika. Kristali
keramike polariziraju se pod djelovanjem mehanicke sile te ekspandiraju ili kontrahiraju.
Frekvencijski raspon od 28 — 36 kHz ogranicava djelovanje vrha na tvrda tkiva, bez straha od
ozljede mekih tkiva kao §to su zivci, krvne Zile. IstraZivanja su pokazala da, iako se stvara velika
koliCina topline prilikom rada na piezoelektricnom uredaju, zbog odlicnog mehanizma hladenja

(peristalticka pumpa ) gdje je protok teku¢ine 0-60 ml/min 1 hladenje operacijskog polja,
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temperatura rashladne tekuéine iznosi 4°C te je na taj nacin vitalitet kosti sacuvan. Uz pomo¢
piezotoma moguce je podi¢i Schneiderovu membranu. Kost se ne reze rotiraju¢im svrdlima,
ve¢ ultrazvucénim vibracijama radnog nastavka piezotoma. Rez je puno manji i precizniji.
Nakon §to se otvori put kroz kost prema maksilarnom sinusu, pristupa se podizanju dna sinusa
pomocu vodenoga spreja koji ga podize, tzv. hidrodinamski ultrazvuéni kavitacijski efekt
(5,19). Novonastali se prostor ispunjava materijalom za augmentaciju kosti. Sprej koji nastaje
za vrijeme rada uredaja garantira siguran nacin podizanja membrane, bez sila koje bi mogle
dovesti do rupture. Sile se ravnomjerno prenose na povrsinu membrane. Jedina kontraindikacija

za upotrebu uredaja su pacijenti i operateri s ugradenim pacemakerom (5,20).

Komplikacije tijekom i nakon podizanja dna maksilarnog sinusa

Komplikacije mogu biti:

1. intraoperativne
2. rane postoperativne

3. kasne postoperativne.

Intraoperativne komplikacije:

e perforacija membrane sinusa

e fraktura rezidualnog alveolarnog grebena
e opstrukcija maksilarnog sinusnog otvora
e Kkrvarenje

e oStecenje susjednih zuba

e manjak primarne stabilizacije implantata (1).

e Perforacija membrane sinusa naj¢esca je intraoperativna komplikacija. Dogada se u oko
10 % slucajeva. Nastaje zbog vise razloga, a to su: neopreznost pri radu, prilikom
odljubljivanja sluznice s dna maksilarnog sinusa ili ako postoji septum unutar samog
sinusa. Nakon $to se identificira perforacija, njena lokalizacija i veli¢ina, treba pristupiti

njenom zbrinjavanju. Minimalne perforacije nije potrebno zatvarati jer ¢e se same
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zatvoriti. Kod nesto vecih perforacija potrebno je podi¢i dno membrane distalno od
perforacije kako bi smanjili otvor, tako da se rubovi membrane stave jedna preko druge,
a preko toga se postavi resorptivna kolagena membrana. Ako je perforacija ve¢a od 5
mm i ne moZze se sanirati na prethodno opisani nacin, postavlja se resorptivna kolagena
membrana koja treba prelaziti otprilike 5 mm preko rubova perforacije. Ako je
perforacija velika moze se pokusSati sa Sivanjem membrane. Svaki oblik perforacije
povecava opasnost od infekcije.

Fraktura rezidualnog alveolarnog grebena moze se dogoditi prilikom

podizanja dna maksilarnog sinusa, u tom slucaju potrebno je augmentirati greben i
postaviti fiksaciju.

Opstrukcija maksilarnog sinusnog otvora je komplikacija koja moZe nastati ako
opstruiramo sinusni otvor prema nosnoj Supljini ¢ime ¢emo sprijeciti njegovu fiziolosku
funkciju (drenazu) te ¢e time pacijent imati vece predispozicije za nastanak infekcije i
sinuitisa.

Krvarenje je najozbiljnija komplikacija ali se dogada relativno rijetko, moguce je iz
arterije palatinalis descendens i arterije palatinalis posterior. Ovisno o opsegu oStecenja,
kontrolu krvarenja mozemo posti¢i kompresijom, infiltracijom vazokonstriktora ili
kirurSkim podvezivanjem.

Ostecenje susjednih zuba je komplikacija koja nastaje zbog neparalelnosti implantata i
susjednih zuba ili ugradnja implantata preblizu susjednih zuba.

Manjak primarne stabilizacije implantata uglavnom se dogada zbog pretjeranog Sirenja
mjesta za implantat i loSe kvalitete kosti. Potrebno je pristupiti podizanju dna sinusa s
odgodenom implantacijom dok se ne steknu uvjeti za stabilnost implantata odnosno tek

nakon cijeljenja samog grafta (7).

Rane postoperativne komplikacije:

akutni sinusitis
implantat u sinusu
emfizem
dehiscijencija rane
akutna infekcija

odbacivanje implantata ili odbacivanje grafta (1, 21).
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e Akutni sinusitis je bolno i ozbiljno stanje gdje je potrebno pacijentu dati antibiotik kroz
14 dana uz sredstvo za dekongestiju koje ¢e ublaziti upalu i edem sluznice i1 time
omoguciti drenazu kroz ostium. Najcesce bakterije koje uzrokuju akutni sinusitis jesu
Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae i Moraela catarrhalis (23).

Moze se dati i topikalni kortikosteroid. Ako se ni nakon tri dana ne uspostavi drenaza

sinusa, potrebno je kirurSki osigurati dreniranje sinusa (slika 4).

Slika 4. Prikaz zasjenjenog sinusa nakon vadenja implantata u reg 16 na CT snimkama
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Emfizem je rijetka i ozbiljna komplikacija koja nastaje upuhivanjem zraka u meka tkiva
ispod koze ili sluznice. Naj¢eS¢e nastaje nepazljivom upotrebom pustera, pjeskare ili
turbine. Ocituje se unilateralnim povecanjem podrucja u kojem je zrak upuhan, a
palpacijom nastale otekline osjetimo krepitacije. U terapiji dati antibiotike 1 analgetike.

U pravilu prolazi za 3 — 10 dana (22).

Dehiscijencija rane najcesce nastaje zbog lose napravljene incizije, loSeg Sivanja ili loSe
kvalitete mukozne sluznice. Posljedice su otezano zarastanje, izlazak grafta u oralnu
Supljinu i povecan rizik od infekcije. Potrebno je procijeniti treba li treba postaviti
sekundarni Sav i ranu tretirati klorheksidinom. MoZe se prevenirati upotrebom plazme
bogate trombocitima PRP (platelet — rich plasma) na titanskoj mrezici, slobodnim
transplantatima vezivnog tkiva koriStenje politetrafluoroetilekshih membrana (d —

PTFE ) (24).

Akutna infekcija se prevenira antibiotskom terapijom, treba je shvatiti ozbiljno jer se
moze proSiriti na okolne strukture 1 izazvati orbitalni celulitis, osteomijelitis ili
trombozu kavernoznih sinusa (25).

Odbacivanje implantata kao rana komplikacija vrlo je rijetka.

Odbacivanje grafta takoder je vrlo rijetka komplikacija.

Kasne postoperativne komplikacije:

odbacivanje grafta
odbacivanje implantata
migracija implantata
oroantralna fistula
kroni¢na bol

kroni¢ni sinusitis

kroni¢na infekcija.

Odbacivanje implantata ili grafta su relativno rijetke komplikacije, obzirom da se radi
o biokompatibilnim materijalima
Migracija implantata najeS¢e se dogada ako se implantat preoptereti u fazi

oseointegracije, jake sile izazivaju pomicanje implantata i destabilizaciju veze
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implantat — kost. Migracija implantata moze nastati i uslijed razaranja kosti
periimplantitisom te uslijed promjene intrasinusnih i nazalnih tlakova, koji stvaraju
efekt usisavanja (15, 26).

e Oroantralna fistula nastaje kao posljedica komunikacije usne Supljine i maksilarnog
sinusa. Dolazi do stvaranja fistularnog kanala nakon c¢ega je sinus trajno otvoren i
izlozen upalama iz usne Supljine. Lijecenje je operativno (27,28).

e Kronic¢na bol je prisutna ako je nastala neka kroni¢na infekcija ili kroni¢ni sinusitis.

e Kronic¢ni sinusitis nastaje ako se adekvatno ne lije¢i akutni sinusitis. Moze ugroziti
inkorporaciju kosStanog grafta i uspjeh zahvata.

e Kroni¢na infekcija moze nastati ako se pravovremeno ne reagira i ne daju pacijentu

antibiotici Sirokog spektra djelovanja (29).

Podizanje dna maksilarnog sinusa danas je vrlo rasiren operativni zahvat. Prema istrazivanjima
mnogih autora uspjesnost je izmedu 90 i 97 %. Za uspjeh navedenog zahvata potrebno je o
poznavati anatomiju, inervaciju i krvnozilnu opskrbu maksilarnog sinusa te kirurSke tehnike
koje se koriste u podizanju maksilarnog sinusa. Prije zahvata treba napraviti temeljit klinicki
pregled, dijagnostiku, uzeti detaljnu anamnezu i postaviti indikaciju kako bi se eventualne
komplikacije izbjegle. Rtg dijagnostika (ortopan, CBCT) pomaZe nam u §to boljem planiranju
implantoloske terapije. Planiranje terapijskog zahvata treba detaljno prikazati i pacijentu.
Pacijent svakako treba biti upoznat i s moguéim komplikacijama 1 neuspjesima.
Vecina se autora slaze da je podizanje dna maksilarnog sinusa vrlo pouzdana operativna tehnika
s dugoro¢nim rezultatima 1 izrazito visokim postotkom uspjesnosti te se tim zahvatom znatno
prosiruju indikacije za implanto-protetsku terapiju, a na taj se nacin omogucava veca kvaliteta

Zivota pacijenata (1,16,21).

Zaklju¢no se moze re¢i da je operacija podizanja dna maksilarnog sinusa omogucila bolju
kvalitetu Zivota pacijentima. Naravno, potrebna je stalna edukacija i s kirurSke i protetske
strane. Uz multidisciplinarnu suradnju kirurga, proteti¢ara, parodontologa i zubnih tehnicara
moze se posti¢i zadovoljavajuci uspjeh 1 moguée komplikacije smanjiti na najmanju mogucu
mjeru. Svakako je vazna i suradnja s pacijentom koji mora biti upoznat sa svom procedurom i
financijskim aspektima predloZenog rada te pacijent mora biti spreman na odrZavanje savrSene

oralne higijene.
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