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13İmplant Destekli Protezler

enel tıp literatüründe eksik bir organ ya da dokunun yerini alan 
yapılara implant adı verilirken, diş hekimliğinde de kaybedilen 
diş veya diş çevresi dokuların yerini alan, sabit veya hareket-
li protezlere destek sağlamak amacıyla kemik içi veya üzerine 
yerleştirilen, biyolojik olarak uyumlu biyofonksiyonel apareyle-
re implant denilmektedir.

Rekonstrüktif ve protetik amaçlarla, yabancı maddelerin vücu-
da konulması, çok eskilere dayanmaktadır. Ancak, bugün düşündü-
ğümüz anlamdaki implant çalışmaları, metallerin vücut sıvılarına, 
kemik fizyolojisine ve dokulara karşı reaksiyonlarının anlaşılmasın-
dan sonra ortaya çıkmıştır.

1960’lı yıllarda titanyum ile kemik arasındaki ilişkiyi gören ve ça-
lışmalarının sonuçlarını 1980’li yılların başında açıklayan Brane-
mark’ın ‘‘Osseointegrasyon‘‘ kavramı bugün implantolojide kesin-
likle kabul görmüştür.

Osseointegrasyon, implantın, kemik ile bağlantısını anlatan bir te-
rimdir. Diş hekimliği implantolojisinde, uygulanan implantların ke-
mik ile beraber diğer çevre dokularla iyi bir bağlantı yapması gereği, 
bu terimin ‘‘Doku integrasyonu / Tissue integration ‘‘şeklinde kulla-
nılımını ortaya çıkarmıştır.

Osseointegre implant uygulamalarında dört temel faktör vardır,*

• Materyal özelliği: İmplant materyali saf titanyumdur. Titanyum, 
atmosferde yüzeyinde oluşan titanyumoksit aracılığıyla, kemikle di-
rekt kimyasal bağlantı yapar.

• İmplantın şekli: Branemark kendi sisteminde, gerek yüzeyin geniş-
liği gerekse kuvvet dağılımının uygun olabilmesi için vida tipi imp-
lantları önerir. Ancak, günümüzde farklı şekiller mevcuttur.

• Cerrahi uygulama: Cerrahi, en az doku hasarı oluşturacak şekilde, 
özel alet ve uygulamalar gerektirir.
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* Hobo S, Ichida E., Garcia L., Osseointegration and Occlusal Rehabilitation,Quintessence Pub. Co., Tokyo, Berlin, Chicago, 
London, Sao Paulo, Hong Kong,1991
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• İyileşme periyodunda kesinlikle yükleme yapıl-
maması:  İmplantlar yerleştirildikten sonra, osse-
ointegrasyonun tamamlanması için gereken süre-
de, alt çenede 3-4 ay, üst çenede 4-6 ay kesinlikle 
implantlar üzerine basınç uygulanmamalıdır.

Bu yükleme protokolü, implant yerleştiriminden 
sonra, üst yapıların uygulanması için bekleme süre-
sinin hasta memnuniyetini azaltması, yerleştirilen 
implantlar üzerine uygulanacak uygun basınçların 
kemik iyileşmesini aktive edeceğini belirten araş-
tırma sonuçlarının artması gibi nedenlerle imme-
diat yükleme / hemen yüklemeyi öneren sistem-
ler kullanılmaya başlanmıştır. Bu uygulamalarda 
temel prensip, primer stabilitenin en iyi derecede 
sağlandığı ve öncelikle basınçların düzenlenebildi-
ği implantların immediat yüklenebileceğidir.

Başarı Kriterleri*:

1975’de Harvard konferansında implant başarı 
standartları Schnitmann ve Schulmann tarafından 
şu şekilde belirtilmiştir:

1. Herhangi bir yöne hareket 1 mm’den az olma-
lıdır,
2. Kemik kaybı, dikey implant yüksekliğinin 1/3’in-
den fazla olmamalıdır.
3. Gingival iltihaplanma tedavi edilebilir olmalı, pa-
restezi ve anestezi hali olmamalı, komşu diş zarar 
görmemiş olmalı, mandibuler kanal, maksiller si-
nüs ya da nazal septum ihlal edilmiş olmamalıdır,
4. Dental implantın başarılı olabilmesi için, vakala-
rın en az %75’inin 5 yıl fonksiyonel hizmet vermesi 
gerekir.

Branemark sistemi savunucuları ve uygulayıcı-
ları, Albrektson ve arkadaşları, bu standartların 
bilimsel verilere dayanmadığını ve herhangi bir 
osseointegrasyon sistemine uygulanamıyacağını 
bildirmişlerdir. 1986 yılında Albrektson ve Zarb 
aşağıdaki standartları önermişlerdir;
1. Yerleştirilmiş implant klinik olarak test edildiğin-
de hareketsiz olmalıdır,
2. Radyografide herhangibir radyolüsensi görül-
memelidir,
3. İmplantın 1 yıllık kullanımı takiben senelik kemik 

kaybı 0.2 mm’den fazla olmamalıdır,
4.Ağrı, enfeksiyon, nöropatiler, parestezi ve anato-
mik oluşumların ihlali gibi semptomlar olmamalı-
dır,
5. Yukarıdaki standartlar dahilinde, 5 yıllık bir göz-
lem sonucu %85, 10 yıl sonunda %80 başarı oranı 
gereklidir.

İmplant destekli protezlerde başarı, 

•  İmplant öncesi hasta değerlendirimi,
• İmplant yerleştiriminde hassasiyet,
• İmplant çevresi yumuşak doku düzenlemesi ve
• Protetik restorasyonun kalitesi ile sağlanır.

Hasta Değerlendirimi

İmplant destekler, dişsizliklerde,sabit veya sabite 
yakın protezlerin uygulanmasını sağlarlar ve şu 
avantajları vardır:

• Kemiğin korunması,
• Oklüzal dikey boyutun korunması,
• Estetik,
• Uygun oklüzyon,
• Psikolojik destek,
• Proprioseptif duyunun yeniden kazanılması,
• Stabilite,
• Retansiyon,
• Fonasyonun düzelmesi,
• Kas tonusunun korunması

Çocuk ve genç hastalarda, büyüme ile görülen 
iskeletsel değişimler ve osseointegre implantın, 
ankiloze diş gibi davranması, implant uygulama-
larında yaşı, sınırlayıcı bir faktör haline getirmiştir. 
Ancak, büyüme ve gelişim kavramının anlaşılması 
ile kontrollü uygulamalar  yapılabilmektedir.

Maksilla ve mandibula, pubertal döneme kadar 
devamlı büyür. Büyüme ve gelişimin en yoğun ol-
duğu dönem puberta dönemidir. Pre ve postpu-
berta döneminde, bunun çok gerisindedir. Kızlar-
da, puberta dönemi 12-14, erkeklerde ise 13-15 
yaş arasındadır.

* Hobo S, Ichida E., Garcia L., Osseointegration and Occlusal Rehabilitation,Quintessence Pub. Co., Tokyo, Berlin, Chicago, 
London, Sao Paulo, Hong Kong,1991



13İmplant Destekli Protezler

179178

(Başparmağın iç tarafındaki sesamoid kemiğin 
radyografide görünmeye başlaması, puberta dö-
nemi için belirleyici bir tanıdır.) Büyüme ve geli-
şim, kızlarda 18 yaş, erkeklerde ise 20 yaş civarın-
da tamamlanır. Ancak, insan ömrünün uzaması, 
beslenme ve egzersizin de etkisi ile pubertal bü-
yüme ve gelişim yaşını arttırmıştır. Kızlarda 20, 
erkeklerde 22 yaşına kadar büyüme ve  gelişimin 
devam ettiğini gösteren çalışmalar vardır. Bu yaş-
ların, 20 yaş dişleri için sürme dönemi olmasıyla 
bağlantılı olarak, implant uygulama yaşı belirle-
nirken bu dönem rehber alınabilir. 

Daha erken uygulanan implantlar incelendiğinde, 
komşu dişler normal sürmelerini devam ettirir-
ken, implant ugulanan bölgede gelişim olmadı-
ğından, implantüstü yapılar vertikal yönde daha 
kısa (infrapozisyon) kaldıkları görülmüştür. Bu 
nedenle, tek diş eksikliklerinde, büyüme gelişim 
döneminde yapılmak zorunda olan uygulamalar-
da, fark oluşan kron boyu, protetik yöntemlerle 

uygun hale getirilir.
Sonuç olarak, genç hastalarda, büyüme ve geli-
şim göz önünde tutulmalı, özellikle geniş bölge 
uygulamalarında, büyüme ve gelişim sürecinin 
tamamlanması beklenmelidir. Bu da, kızlarda or-
talama 20, erkeklerde 22 yaşından sonrasıdır.
İmplant uygulamaları için diğer endikasyon ve 
kontrendikasyonlar gözden geçirildikten sonra  
yaş için üst sınır yoktur.

Endikasyonlar

• Retansiyon desteği gerektiren aşırı rezorbe 
kretlere sahip tam dişsiz hastalar,
• Tek veya çift taraflı dişsiz sonlu kretlere sahip 
özellikle genç hastalar,
• Ara destek gerektiren uzun boşluklu sabit pro-
tez vakaları,
• Komşu diş preparasyonlarının istenmediği özel-
likle anterior ve posterior tek diş eksiklikleri,
• Psikolojik ve fizyolojik nedenlerle hareketli pro-

Resim 13.1 a, b, c, d, e. 16 yaşında hastada, ortodontik 
tedavi ile yer kazandırılmış, santral diş eksikliğinde 
uygulanan implant destekli kron restorasyonunun, 2 
yıl sonra doğal dişlerin sürmelerini devam ettirmeleri, 
implantın ankiloze kemik gibi davranarak geride kalması 
ile oluşan seviye farkının seramik kronun yenilenmesi ile 
tedavisi. 

c d

e

a b
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tez kullanamayan hastalar implant uygulamaları için temel endikasyon alanlarını oluştururlar. 

Bunların yanında;
• Oral kas koordinasyon bozukluklarının mevcudiyeti,
• Düşük doku toleransı durumları,
• Protez stabilitesini etkileyen parafonksiyonel alışkanlıklar,
• Tam protezlerden aşırı beklentisi olan hastalar,
• Hiperaktif kusma refleksi olan hastalar implant destekli protetik tedaviler için diğer endikasyonlardır.

Kontrendikasyonlar

Osseointegre implant tedavisi,
1. Yüksek dozda radyasyona maruz kalmış hastalarda (>5000 Rad.),
2. Psikiyatrik problemi olan hastalarda (psikoz, dismorfobi),
3.Hemolitik bozukluğu olan hastalarda, 
4. Romatizmal hastalıklarda,
5. Nefrit, 
6. Kalp hastalıkları,
7. Hepatik siroz,
8. Allerjik durumlar,
9. İmmün direnç defektlerinde,
10. Fokal enfeksiyon şüphesinde kesin kontrendikedir.
11. Yumuşak veya sert doku patolojileri,
12. İlaç, alkol, tütün çiğneme alışkanlığı olanlar,
13. Düşük dozda radyasyona maruz kalmış hastalarda (< 4000 Rad.)  kontrendikedir.
Bununla birlikte, lokal olarak,
1. Alveoler kemik hastalıkları,
2. Periodontal hastalıklar,
3. Rezidiv oluşturan ağız mukozası hastalıkları,
4. Temporomandibuler disfonksiyonlar,
5. Kemik hacminin yetersiz olduğu durumlar,
6. Anatomik oluşumların malformasyonları 
ve makroglossi, kontrendikasyon teşkil edebilir.

Tedavi Planı

Osseointegre implantlar, günümüz diş hekimliğinde her türlü dişsizlik durumunun tedavisinde önemli 
alternatiflerdir. İmplant yerleştirimi için uygun kemiğe sahip dişsiz hastalarda uygulanabilirler. Ancak, 
özellikle kronik, kontrol edilemeyen hastalıklarda, mukozada veya çenelerde anomaliler bulunuyorsa 
uygulanmaları kontrendike olabilir. Bununla birlikte, ileri teknik ve materyallerle geliştirilmiş protetik 
diş hekimliğinin restore edebileceği dişsiz boşluklar da mutlak implant uygulama alanları olarak gö-
rülmemelidir. 

Radyolojik inceleme, mevcut kemik kalite ve kantitesi ile uygulanacak olan implantın boyu, çapı ve 
anatomik yapılarla olan ilişkisinin değerlendirilmesine yardımcı olur. Dental implant planlamasında 
başarıya ulaşmak için çeşitli radyolojik metodlar kullanılmaktadır. Bunlar:
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1. Ağız içi radyografiler:
     	 Periapikal radyografiler
     	 Okluzal radyografiler
2. Panaromik radyografiler
3. Lateral sefalometrik radyografiler
4. Manyetik rezonans
5. Bilgisayarlı tomografi
6. Enteraktif bilgisayarlı tomografi

Resim 13.2 Panoramik radyografiler vertikal yönde 
kemik miktarını, mevcut dişlerin durumunu ve 
anatomik oluşumları gösterirler.

Resim 13.3 a, b. Radyografik incelemeler ve stentlerle implant uygulama bölgeleri belirlenir ve rehber olarak 
kullanılabilir.

a
b

Resim 13.4 Panoramik radyografilerde, 
magnifikasyonun değişikliklerini 
ölçülebilmesi amacıyla incelenecek 
olan alana çapları belirli metal bilyeler 
yerleştirilerek görüntü alınması da 
implant planlamasında uygulanabilecek 
yöntemlerden biridir. Bu yöntem, yumuşak 
akrilden hazırlanan şablonların içerisine 
incelenecek olan bölgeye yerleştirilen 
bilyelerin çapının gerçek boyuta olan 
oranlaması ile ölçüm yapılması esasına 
dayanmaktadır.
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Periapikal ve oklüzal radyografiler, iki boyutta ve lokalize bir alanın incelenmesine olanak sağla-
maları, distorsiyon ve superpozisyon gibi olumsuz özellikleri ile implant planlamasında ancak yardımcı 
metodlar olarak kullanılabilirler.

Panoramik radyografiler, maksillanın ve mandibulanın frontal düzlem üzerinde tüm dental arkları 
ve anatomik yapıları içerecek şekilde incelenmesine olanak sağlamaları nedeniyle sıklıkla tercih edil-
mektedirler. Ayrıca implant planlamasında vertikal ve meziodistal kemik mesafeleri hakkında bilgi ve-
rirler. Bu gibi avantajlarının yanında düzensiz magnifikasyon göstermeleri, geometrik distorsiyonu ve 
periapikal radyografilere göre yetersiz detay vermesi gibi dezavantajları da mevcuttur. Ayrıca premo-
lar bölgesinde görüntü çakışmaları ve anterior bölgede vertebra superpozisyonları da görülebilmek-
tedir. Oral implantoloji açısından en büyük dezavantajları ise kemiğin bukko-lingual kalınlığı hakkında 
fikir vermemeleridir. Bu  nedenle, destek  yöntemlerle birlikte  kullanılmaları daha doğrudur.

Lateral sefalometrik radyografiler, özellikle alt çene ve üst çenenin sagittal bölgeden incelenmesine 
olanak sağlamaktadırlar. Bu radyografi ile elde edilen görüntüler oral implantoloji planlamasında ke-
miğin yüksekliği, genişliği ve açılanması yönünden bilgi verebilirler. İmplantolojide sıklıkla kullanılan 
bir yöntem değildir, %6-15 oranında magnifikasyon gösteririler.

Manyetik rezonans yönteminde, manyetik alanda oluşturulan radyo sinyalleri kullanılır. Manyetik 
rezonans tarayıcıları, dokulardaki sıvı içeriğine göre normal ve yumuşak dokular arasında kontrast 
farklılığı oluşturarak görüntü verirler. Bu tekniğin daha çok yumuşak dokularda kullanılması ve oluş-
turduğu manyetik alanın metalik yapılarda bazı artifaktlara neden olması sebebiyle oral implantoloji-
de kullanılması yeterli yaygınlığa ulaşamamıştır.

Bilgisayarlı tomografi (BT,CT) yönteminde, çok sayıda x-ışını demetlerinin dokular tarafından ab-
sorbe edilme derecelerini algılayan bir sensor ile oluşturulan görüntüler söz konusudur. Tarayıcı bir 
aygıt hastanın etrafında dolaşırken, emilen x-ışınlarını algılayarak dokuların yoğunluklarını tespit eder 
ve buna göre kesitler oluşturarak bu kesitleri bilgisayara aktarır. Bilgisayar bu kesitleri birleştirerek 3 
boyutlu ya da isteğe göre 2 boyutlu görüntüler yaratır.

Konvansiyonel tomografi yönteminin çok zahmetli olması, netlik ve kontrasttaki düşüklük nedeniyle 
sağlıklı değerlendirmelerin yapılamaması bu yöntemin bilgisayarla desteklenmesi ihtiyacını ortaya çı-
karmış ve bilgisayarlı tomografi geliştirilmiştir. 

Oral implantolojide, yaygın kullanılan bu yöntemle elde edilen görüntülerde, kemiğin yüksekliği, ka-
lınlığı, densitesi hesaplanabilir. Ayrıca distorsiyon  ve superpozisyon görülmez. Bu gibi önemli avan-
tajları nedeniyle maksilla ve mandibulanın analizi için özel programlar geliştirilmiştir. Bu programlara 
Dental CT programları denilmektedir. Bunlar maksilla ve mandibulanın istenilen kalınlıktaki aksiyel 
kesitlerini oluşturarak implant planlanan bölgenin incelenmesine olanak sağlayan yazılımlardır. Özel-
likle anatomik olarak hassas bölgelerin implant planlamasında ve çok sayıda implant düşünülüyorsa, 
bilgisayarlı tomografi tekniğinden faydalanmak şarttır. 
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Resim 13.5 
Bilgisayarlı tomografi 
görüntüleri,maksilla ve 
mandibulanın istenilen 
kalınlıktaki aksiyel  kesitlerini 
oluşturarak implant planlanan 
bölgenin incelenmesine 
olanak sağlarlar.

Enteraktif bilgisayarlı tomografi (EBT), konvansiyonel BT  yönteminin eksik kaldığı yerleri gidermek 
için geliştirilmiştir. Bu sistemde, tomografi verileri hekime bilgisayar dosyası olarak verilmekte ve bu 
dosya tipini çalıştırabilecek bilgisayar yazılımına sahip olan hekim, almış olduğu tomografi verilerini 
inceleyebilmektedir. Bu şekilde, kendi bilgisayarını  her türlü boyutta ölçüm yapmaya yarayan bir di-
agnostik çalışma istasyonuna çevirmiş olmaktadır. Bu program sayesinde incelenecek olan bölgenin 
aynı anda aksial, sagittal ve panaromik kesitleri görülebilmekte ve yapılan ölçümler 3 bölgede de ta-
kip edilebilmektedir. Bu şekilde istenen anatomik bölgenin lokalizasyonu tüm düzlemlerde aynı anda 
incelenebilmektedir. İstenilen bölgedeki kemik kalitesinin de bu gibi programlarla tespit edilebileceği, 
çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. Böylece implant yerleştirilmesi planlanan bölgedeki kemik yoğunlu-
ğu tespit edilebilmekte ve açılacak implant yuvalarının genişliğine karar verilebilmektedir.

Bu yöntemin en büyük avantajlarından biri de, kullanılan yazılımla istenilen bölgelere, implantı tak-
lit eden yapıların yerleştirilerek ameliyat öncesi implant planlamasının aktif olarak yapılabilmesidir. 
Gelişmiş programlarla, elde edilen bilgisayar verilerinin birleştirilerek maksilla ve mandibulanın üç 
boyutlu modellerinin yaratılması da mümkün olmaktadır. Bu şekilde, programda yerleştirilen implant-
ların paralellikleri de üç boyutlu modeller üzerinde incelenebilmektedir.

Resim 13.6 Bilgisayarlı tomografi ile oluşturulan, 
üç boyutlu bir model üzerinde, programda 
yerleştirilen implantların paralelliklerinin takibi  
mümkün olmaktadır.
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Bu tür programlar, sadece planlama yönünden değil yapılan planlamaya uygun cerrahi stent ve mo-
dellerin üretimine imkan vermesi açısından da avantajlıdır. Bu cerrahi stentler her frez için ayrı olmak 
üzere birden fazla olarak hazırlanarak, bu çaplar için ayrı stent kullanılması ile cerrahi kalibrasyonun 
maksimum olması amaçlanmaktadır. Üretilen cerrahi stentler kemik üstü ve mukoza üstü olmak üzere 
iki farklı cerrahi işleme  uygun olarak hazırlanabilir. Konvansiyonel BT’lerde yumuşak doku sınırları 
izlenemediği için bu şekilde üretilecek cerrahi stentler kemik üstü olurlar. Mukoza üstü yöntemde ise, 
hazırlanan baryumsülfat (radyoopak  madde) içeren bir protez ile bilgisayarlı tomografi tetkikinin ya-
pılmasıdır. Bu şekilde hazırlanmış olan protezin sınırlarıyla, yumuşak doku hudutları belirlenebilmekte 
ve mukoza üstü cerrahi stentler hazırlanarak operasyon sırasındaki  travma azaltılmaktadır.

Resim 13.7 Cerrahi  stentler her frez için ayrı olmak üzere birden fazla olarak hazırlanmaktadır. Her frez çapı 
için ayrı stent kullanılması ile cerrahi kalibrasyonun maksimum olması amaçlanmaktadır.

Medikal Hikaye: Hastanın incelenmesinde en önemli aşamalardan birisi  medikal hikayedir. Gerek 
uygulanabilirlik gerekse diğer medikal dalların işbirliği açısından, 
• Romatizmal veya konjenital bir kalp rahatsızlığı, romatizmal ateş, anjina, miyokard enfarktüsü veya 
özellikle stres durumunda oluşan  episodik tipte aritmilerin mevcudiyeti,
• Böbrek hastalıkları, üriner, gastrointestinal, solunum, endokrin ve sinirsel hastalıkların olup olmadığı,
• Kanama ve pıhtılaşma zamanlarının uzunluğu gibi kanama problemlerinin bulunup bulunmadığı,
• Bazı ilaçlara ve/veya dental materyallere karşı bir allerji hikayesi,
• Hastanın uyuşturucu ilaçlar, alkol veya kimyasal maddeler kullanıp kullanmadığı,
• Psikolojik tedavi görüp görmediği incelenerek değerlendirilir.

Bu sorgulama ve inceleme sonucunda, var veya tedavi edilmiş olan hastalıklar, implant uygulanabilir-
liği açısından ilgili doktor veya doktorlarla konsülte edilerek sonuç tedaviye karar verilir.
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Resim 13.10 Radyoopak protezin programdaki görüntüsü.

a b

Resim 13.8 a. Mukoza üstü  ve b. kemik üstü stent kullanılması. Mukoza üstü stent kullanılmasıyla operasyon 
sahasında flep kaldırılmaz.

a b

Resim 13.9 a. Baryumsülfat içeren protezler ve b. mukoza sınırları ile ve mukoza kalınlığının ölçülmesi.
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Dental Hikaye 
İmplantasyon uygulamaları için diğer bir önemli bölüm dental hikaye aşamasıdır. Dişlerin ne zaman 
ve neden kaybedildiği önemlidir. Anında uygulama endikasyonu bulunan implant sistemleri dışında, 
minimum altı aylık çekim sonrası süreleri gerekmektedir. 
Periodonsiyumun sağlığı açısından yumuşak doku incelemeleri, patolojiler, alveoler ve yapışık dişeti-
nin yerleşimi, diş veya dişler mevcutsa, çürük durumları, ilişki pozisyonları, mobiliteleri, plak indeksle-
ri ve kalkulüs varlığı araştırması yapılır.

Klinik Muayene: 
Klinik olarak ağız içi inceleme, yumuşak dokuların, oral hijyenin, periodontal sağlığın, dişlerin ve dişsiz boşluk-
ların durumunun değerlendirilmesini içerir. 
Kemik rezorbsiyonunun miktarı özellikle mental foramen ve nörovasküler yapılar açısından değerlendirilir. 
Mevcut dişlerin durumu ve oklüzyonu incelenerek, alt ve üst çenenin birbiri ile ilişkisi belirlenir. Kemiğe kadar 
olan mukoza kalınlığı özel aletler (calibrated probe) ile ölçülebilir.
Klinik inceleme sonrası, mevcut dişlerin periodontal ve konservatif tedavisi yapılarak, oral hijyen uygun hale 
getirilir. 

Kemik Değerlendirmesi:         
Lekholm ve Zarb’ın Branemark Kemik Analizi:  Radyografik analizler sonucu kemik, kantite açısından beş, kalite 
açısından dört bölüme ayrılır. Kantitatif gruplar A, B, C, D; kalitatif gruplar Cl 1, 2, 3, 4 olarak isimlendirilir. 

Grup A. Minimal veya hiç kemik rezorbsiyonu,
Grup B. Orta derecede kemik rezorbsiyonu,
Grup C. Sadece bazal kemiğin kaldığı ciddi miktarda rezorbsiyon,
Grup D. Bazal kemiğin içine kadar ilerleyen ciddi miktarda rezorbsiyon,
Grup E. Kemik grefti endike olan ciddi bazal kemik rezorbsiyonunu ifade eder.
Sınıf 1. Kalan kemiğin büyük bölümü kortikal kemik,
Sınıf  2. Spongioz kemikle çevrilmiş kalın kortikal kemik, 
Sınıf  3. Spongioz kemikle çevrili ince kortikal kemik, 
Sınıf 4. Düşük yoğunluklu spongioz kemikle çevrili ince kortikal kemiği belirtir.

Şekil 13.1 
Lekholm ve Zarb’ın kantitatif 
kemik sınıflaması

Şekil 13.2 
Lekholm ve Zarb’ın
 kalitatif 
kemik sınıflaması.

Üst Çene

Alt Çene

GRUP

SINIF 1 2 3 4
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Sınıf  2 ve 3 kemik kalitesinin iyi olması nedeniyle 
prognozu iyi bir implant yerleştirimi sağlar. Özel-
likle Sınıf 3 implant yerleştirimi için idealdir. Sık 
görülen durum Sınıf 4’tür. Bu durumda iyileşme 
periyodu  8-9  aya uzayabilir. 

Grup D’de implantın yerleştirilmesi ve yerleştir-
menin yönü, önemli bir sorun teşkil eder. Bu va-
kalarda, kemik yüksekliği yeterli olabilir. Ancak, 
kretin sivri uçlu olması implantın yönünü etkiler. 

Kemik kalitesi Sınıf  4 olan vakalarda çok dikkatli 
cerrahi işlem yapılmalıdır. Seçilen implantın boyu 
inferior kortekse yerleşecek kadar uzun olmalıdır. 

Mandibula D grubu ve Sınıf 1 veya 2’de tedavi ol-
dukça güçtür. Kemik kalite ve şekli düşünülürse, 
cerrahi işlemler (implant yuvası açılması) sırasın-
da oluşacak sürtünmeye bağlı ısı artması  nede-
niyle dikkatli çalışma ve iyi soğutma gerektirir. 

Maksilla Grup E veya bazal kemiği içine alan ciddi 
kemik rezorbsiyonu varsa kemik grefti endikasyo-
nu vardır.

İmplant yerleştiriminde anatomik oluşumlarla, 
implant apeksi arasında en az 1 mm’lik mesafe 
mutlaka bırakılmalıdır. 

Cerrahi Yaklaşımlar

İmplant uygulanmasından sonra, dokulardaki 
değişim değeri, seçilmiş olan cerrahi yaklaşıma 
bağlıdır. Bunlar, immediat veya aşamalı olarak 
implant yerleştirilmesi gibi uygulamalardır. 
Diş kaybından, implantın yerleştirilmesine kadar 

geçen süreye göre implant uygulamaları, hemen 
(immediat), geciktirilmiş (delayed) ve geç (late) 
uygulamalar olarak sınıflandırılır.

Geciktirilmiş implant uygulamaları
Çekimi takiben rezidüel  alveoler kret rezorbsi-
yonu oluşur. Bu rezorbsiyon miktarı fasiyal olarak 
vertikalden fazladır. Bu durum geride kalan alve-
oler kretin daha dar olmasına ve ek bir cerrahi 
uygulama olmadan implantın restoratif pozisyonda 
yerleştirilmesinin zorlaşmasına neden olur.

Estetik bölgedeki restorasyonun başarılı olması, 
yerleştirme sahasındaki yumuşak doku ve kemi-
ğin durumuna bağlıdır. Rezorbsiyon sonucunda, 
bukkal konkaviteler implantın palatinale doğru 
yerleştirilmesine neden olur. Kemik yapıdaki ka-
yıp, interproksimal papilla kaybına neden olarak 
interproksimal rezorbsiyonu oluşturur.

Vertikal yöndeki rezorbsiyon, kısa reziduel alveol 
kretle sonuçlanır. Bu durumda implant uzunluğu 
olumsuz etkilenir ve implant/kron oranı azalır.

Geciktirilmiş implant uygulamalarında, diş çeki-
minden 2-6 hafta sonra (yara iyileşmesi sonrası) 
implantlar yerleştirilerek, kısa bir süre de olsa 
yükleme yapılmadığı için kemik rezorbisyonunun 
az olması veya hiç olmaması sağlanır.

İmmediat implant uygulamaları
Çekim sonrası, eğer kret şekil ve ölçü olarak uy-
gun, kalan destek kemik, enfeksiyonsuz ve hacim-
sel olarak stabiliteyi sağlayabilecek durumda ise 
implant immediat (hemen) olarak yerleştirilebilir.

Şekil 13. 3
Vestibüler konkavlık 
önemli estetik risk 
faktörü oluşturur.
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Resim 13.9 a, b. Kemik kayıplarında, implant yerleştirimleri greftlerle desteklenerek (ögmentasyon) yapılabilir.

a b

İmmediat implant uygulamaları

Çekim sonrası, eğer kret şekil ve ölçü olarak uy-
gun, kalan destek kemik, enfeksiyonsuz ve ha-
cimsel olarak stabiliteyi sağlayabilecek durumda 
ise implant immediat olarak yerleştirilebilir. İmp-
lantın immediat olarak yerleştirilmesi sırasında, 
implant yüzeyi ve bunu çevreleyen alveolar ke-
mik göz önünde tutulmalıdır. Membran uygula-
ma veya kemik rejenerasyonu sağlama gerekliliği 
olmayan vakalarda klasik  çift aşamalı  (submer-
ged) teknik  uygulanabilir. Kemiğin kendi apozis-
yonu ile doldurabileceği 0.5 mm - 1 mm arasında 
kritik bir mesafe vardır. Bu mesafe, defektin mor-
folojisi, implant yüzeyinin karakteristiği ve iyileş-
me zamanına bağlı olarak çeşitlilik gösterebilir. 
Boşluğun iyileşme potansiyelinden büyük olduğu 
durumlarda osseointegrasyon işleminin başarısı-
nı tehlikeye düşürebilecek implant çevresindeki 
kemik defektinde artış olur. Bu gibi durumlarda 
implant alanı membran ile korunmalıdır.

İmmediat implant yerleşimi ve immediat resto-
rasyonun yapımı, gingiva seviyesinin apikalizas-
yonuna neden olur. İyileşme sırasında sert ve yu-
muşak dokuda 1 mm-1.5 mm kadar kontraksiyon 
olabilir ki bu da destek üzerindeki yumuşak doku-
ya ve/veya geçici restorasyona aşırı baskı uygular.

Estetik sonucu sağlayabilmek için bazen flep kal-
dırılmadan da implant yerleştirilebilir. Bununla 
birlikte bu minimal invaziv teknik kret kalınlığının 
kontrolüne izin vermez ve bu durum kemikte açıl-
mayla (dehissens) sonuçlanacak bukkal kemiğin 
aşırı incelmesi riskine ortam hazırlar.

Papil şekillendirilmesi: 
İmplant destekli kronların, özellikle estetik alan-
daki başarısı belli kriterler çerçevesinde değer-
lendirilmelidir. Hastanın beklentisinin yüksek ol-
duğu vakalarda, vertikal ve horizontal kayıpların 
düzeltilmesi ve yumuşak gingival dokunun resto-
rasyonu tedavi planı aşamasında planlanmalıdır. 
Restoratif başarı ve hasta memnuniyetinin sağ-
lanabilmesi için, implant çevresindeki keratinize 
gingiva, skarsız ve uygun renk ve nitelikte olma-
lıdır. Komşu diş ve implant destekli kron arasın-
daki interproksimal papilla görünümü, implant 
destekli kron çevresindeki fasiyal gingiva miktarı 
ve komşu dişteki benzer serbest dişeti marjini ka-
dar iyi olmalıdır. İmplant yerleştirilecek bölgede 
ince yapıda bir dişeti bulunuyorsa diş çekimini 
takiben dişeti papili bütünlüğünü yitirir ve yeni-
den oluşturulması zorlaşır. İmmediat yükleme ve 
uygun geçici kron restorasyonu ile dişeti papili 
desteklenerek korunur. Yumuşak dokunun ince 
olması, implant çevresindeki dişetinin koyu renk 
görünmesi ve estetiği olumsuz yönde etkilemesi-
ne sebep olur.

Papilin şekillendirilmesi için bir takım insizyon ve 
flop dizaynları önerilmiştir. Misch ve arkadaşları-
nın Split Finger tekniği bunlardan biri olarak ör-
nek verilebilir.

Bu yöntemde, implant yerleştirilmesi düşünülen 
bölge üzerinde ve komşuluğundaki dişler böl-
gesine 3 “finger” insizyonun tasarlanması ve in-
sizyonların her komşu diş etrafına uzatılması ile 
oluşturulan flap dizaynıdır. 
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* Misch CE, Kholof FS, Creation of interimplant papillae through a split-finger technique, Implant Dentistry, March 2004, 13(1) 
20-27

a b

Şekil 13.4 a, b. Misch ve arkadaşlarının ‘Split Finger’yönteminde insizyon hattı*

a b

Resim 13.10 a, b. Maksiller lateral dişlerin kaybedildiği vakada, ortodontik tedavi ile yer açılarak, implant 
destekli kronlarla tedavi planlanmaktadır.

Resim 13.10 c. Bunun için 
bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
ile implant bölgesinin analizi 
yapılır ve d. üç boyutlu model 
oluşturulur.

c d

e

f

g

h

Resim 13.10 e, f. Bilgisayarda oluşturulan model, laboratuvar için hazırlanan modele dönüştürülür ve üzerinde 
her frez çapı için ayrı boyutta giriş yollarının hazırlandığı stentler elde edilir. g. Stent, ağızda kontrol edilerek, 
başlangıç insizyon hattı belirlenir. h. Flep kaldırılır.


