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ICINDEKILER

Zigomatik Implantlarda Cerrahi Teknikler ve

Komplikasyonlar: ...........ccccooiiiiiniiii
Dogan Ilgaz KAYA, Beyza OZTAS

Atrofik Maksillada Zigomatik implant Tedavisi ...........
Ahmet AKTI



"Bu kitapta yer alan béliimlerde kullanilan kaynaklarin, goriislerin,
bulgularin, sonuglarin, tablo, sekil, resim ve her tiirlii icerigin
sorumlulugu yazar veya yazarlarina ait olup ulusal ve uluslararasi
telif haklarina konu olabilecek mali ve hukuki sorumluluk da
yazarlara aittir."



ZIGOMATIK IMPLANTLARDA CERRAHI
TEKNIiKLER VE KOMPLIKASYONLARI

Dogan Ilgaz KAYA!
Beyza OZTAS!

1. GIRIS

Ileri derecede atrofik maksiller posterior bolgelerde dental
implant uygulamalar1 pek ¢ok sebepten 6tiirii zor, kompleks ve
osseointegrasyon siireci bakimindan degerlendirildiginde daha
uzundur. ilaveten bu siirecte hareketli protez kullanimi kemik
rezorpsiyon miktarini da artirmaktadir.

Atrofik maksillada sinis lift endikasyonu belirlenirken,
cesitli kriterlere dikkat edilmelidir ki dncelikle, hastada sinlzit
veya belirgin bir siniis patolojisinin bulunmamasi gerekmektedir.
Operasyonu engelleyebilecek herhangi bir anatomik yapinin
varlig1 dikkate alinmali ve maksiller sinlis membrani ile alveolar
kret tepesi arasindaki rezidiiel kemik yiiksekligi 4 ila 8 mm
arasinda olmalidir (Parel ve ark 2001, van Steenberghe ve ark
2002).

Zigoma kemigi, posterior maksillaya gore daha genis ve
kalin bir trabekiil yapisina sahip olmasi nedeniyle, implantlar i¢in
ideal bir ankraj noktasi olusturmaktadir. Son arastirmalar, zigoma
implantlarinin siniis lifting prosediirleri uygulanarak yerlestirilen
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dental implant operasyonlarmma uygun bir alternatif teskil
edebilecegini gostermektedir (Davo ve ark 2007).

2. ZIGOMA IMPLANTLARI
UYGULAMALARINDA CERRAHI TEKNIiK

2.1.Cerrahi Oncesi Hazirhk

Cerrahi islem oncesi ig¢in endikasyon belirlemeden,
yumusak ya da sert dokularda ve maksiller sinuslerde patolojik
herhangi bir durum bulunmamalidir. Oral hijyen maksimum
diizeyde saglanmalidir. Palatinal arka 2 mm aralikli paralel
aksiyal kesitler ve sert damaga 3-4 mm aralikl1 dik frontal kesitler
iceren tomografi c¢ekimleri yapilmalidir. Bu goriintiileme
yontemi, sinusler icinde mevcut olabilecek patolojilerin tespit
edilmesini saglayacaktir(Aparicio ve ark 1993). Vrielinck ve
calisma arkadaslari, operasyon oOncesi BT goriintiilemelerini
kullanarak zigomatik implantlarin yerlestirilebilmesi amaciyla
bir planlama sistemi gelistirmislerdir. Bu planlama sisteminde,
tomografiden elde edilen veriler ile implantlarin pozisyonlari
hesaplanmis ve cerrahi bir plak hazirlanmisgtir. Bu ydntemi
kullanarak, %92'lik bir basar1 orani elde etmislerdir (Vrielinck ve
ark 2003).

2.2.Branemark Teknigi

Bu cerrahi prosediir genellikle genel anestezi altinda
uygulanmaktadir. Standart olarak LeFort 1 insizyon tipi
kullanilmaktadir. Fakat farkli bir se¢enck olarak, palatinalden
gecen insizyon ve maksiller sinls bolgesinde zigomatik kemik
alindan  gecen  basit  horizontal insizyonlar  da
kullanilabilmektedir.

LeFort 1 insizyonun ardindan, mukoperiosteal flep,
vestibilden palatinal tarafa ve sert damak kubbesine kadar
kaldirilir.
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Palatinal bolgeden gecen insizyonda ise , mukoperiosteal
flep alveolar kret tepesine yakin bir bolgeden baslayarak vestibiil
tarafa ve lateral sinlis duvarina kadar kaldirilir. Bukkal
mukoperiosteal dokunun cift tarafli kaldirilmasinin ardindan,
lateral sindslerin bulundugu bolgelerde kemik pencereleri
olusturulur ve siniisiin antral mukozasi dikkatlice kaldirilir.

Bu bdlgede olusturulan kemik penceresiyle, hem implant
govdelerinin hem de daha 6nce kullanilan frezlerin aksini gorsel
olarak kontrol etmek amaglanir. Zigomatik implantlar, alveolar
kretin palatinal tarafindan ve ikinci kiiciik az1 dis hizasinda
maksiller sintsleri ¢apraz gegecek sekilde zigomatik kemiklerin
govdesine yerlestirilir. Implant kaviteleri agilirken tur motorunun
devrinin 2000 rpm'i gegcmemesi ve boylece kemik dokuya 1s1
yoluyla zarar verilmemesi dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
kuraldir. Operasyon sirasinda kullanilan zigoma retraktorii, frezin
zigomay1 gecip yumusak dokulara zarar vermesini engelledigi
icin kritik bir 6neme sahiptir.

Ust ¢cene on bolgede en az dort tane dental implant ve sag
ve sol tarafinda ikiser adet zigoma implant bulunuyorsa hastaya
immediat yiikleme yapilabilir veya alt1 ay kadar

osseointegrasyon siirecinin tamamlanmasi beklenmelidir
(ATALAY 2010).

2.3.Siniis Slot Teknigi

Bu teknikte, zigoma implantinin maksiller siniisiin lateral
duvarinda hazirlanan bir oluga yerlestirilmesi hedeflenir. Bu
yontemde, siniis membrani elevasyonuna ihtiya¢ duyulmaz ve
zigoma implanti maksiller siniisiin i¢inden degil, kenarindan
gecer. Cerrahi prosediirde, LeFort 1 insizyonunun ardindan flep
kaldirilir. Maksiller siniisiin lateral duvarinda, rond frez ile
zigoma implantinin yerlesecegi dogrultuda bir oluk olusturulur.

Palatinal bolgeden drilleme islemine baglanir. Burada
amac, premolar bolgesinden baglayarak hazirlanan olugu takip
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eden ve zigomatik kemige ulasan bir soket olusturmaktir. Bu
soket hazirlandiktan sonra implant yerlestirilir ve flepler primer
olarak kapatilir (Pefiarrocha ve ark 2005).

2.4.Pilot Hole Teknigi

Bu teknikte amag¢, implantin zigoma kemiginin ig
ylizeyine 90 derecelik agiyla yerlestirilmesini saglayarak primer
stabilizasyonu giiclendirmektir. Bu dogrultuda, implantin optimal
yerlesimi ve stabilizasyonu hedeflenir.

Bu nedenle, 6nceden hazirlanmis bir rehber kullanilarak
olusturulan oluga implant yerlestirilir. LeFort 1 insizyonu
yapilarak flep kaldirilir ve premolarlar bolgesinde, palatinal
taraftan drilleme islemi Onceden hazirlanmis rehber aparat
yardimiyla gerceklestirilir.

Bu islemde rehber aparat, frezin maksiller siniis i¢inde
ilerleyerek zigomatik kemigin i¢ ylizeyine dik aciyla giris
yapmasini saglar. Agilan sokete implant yerlestirilir ve flepler
primer olarak kapatilir (Takamaru ve ark 2016).

2.5.Ekstrasiniis Teknigi

Bu teknikte ama¢ implantin tamamen ya da parsiyel
olarak maksiller siniis boslugunun diginda kalmasini saglamaktir.
Teknigin cerrahi prosediiriinde Lefortl insizyonu yapilarak flep
kaldirilir. Alveoler kret tepesinden palatinal taraftan drilleme
yapilir. Frez maksiller siniisiin lateral duvarma teget gececek
sekilde ilerler ve zigomatik kemige ulasir. Burada ikinci bir soket
olusturulur. Zigoma implant1 ilk soketten ge¢ip ikinci sokete
ulasir ve burada stabilize edilir. Flepler primer olarak kapatilir
(Cordero ve ark 2011).
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3. ZIGOMA iMPLANTI UYGULAMALARINDA
GORULEBILECEK KOMPLIKASYONLAR

3.1.Fiksasyon Kaybi

Zigoma implantlar1 hacimli yapiya sahip olsalar da, sert
dokuyla alveoler krette ve sigomatik kemikte kiictuk bir bolgede
temas halindedirler. Bu sebeple fiksasyon kaybini engellemek
adina implantin yerlestirilmesi sirasinda maksimum kemik
temasint saglamak gereklidir. Zigoma implanti uygulanirken
secilecek teknik daha biiyiik kontakt sahasi yaratabileceginden
fiksasyon kaybinin dnlenmesinde 6nem tasir (Hugo Filho ve ark
2016).

3.2.0roantral Fistulle Beraber Gorulen
Osseointegrasyon Kaybi

Fistiiller, basaril1 sekilde osseointegre olmus implantlarin
kaybina sebep olabilecegi i¢in implant cerrahisinde biiyiik 6nem
tagir. Limitli mobilitesi olan ancak agri ve siniizitin eslik ettigi
implantlarin basarisi riske girebilecegi igin, fistiiliin hizlica tedavi
edilmesi gerekmektedir (Hugo Filho ve ark 2016).

3.3.Alveoler Mukozada Fenestrasyon

Asirt rezorbe kretlerde; implant-alveoler mukoza temasi,
yumusak dokuda fenestrasyon ve yirtilmalara sebep
olabilmektedir. bu durumu onlemek icin mimkinse implant
maksiller siniisiin i¢inde lokalize olmalidir. Aksi halde bu durum
implant kaybina kadar giden ciddi sorunlar olusturabilmektedir
(Hugo Filho ve ark 2016).

3.4.Sinus Patolojileri

Sinus patolojilerini erken safhada tespit edip tedavi etmek,
implant iizerinde ge¢ donem komplikasyonlari ve implant kaybini
engellemek icin dikkat edilmesi gereken bir konudur. Sinizit
veya alerjik durumlarin tedavisinde gerekli goriiliirse kulak burun
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bogaz uzmanlariyla koordine olarak gerekli 6nlemler alinmalidir
(Hugo Filho ve ark 2016).

3.5.Mukozit ve Periimplantit

Mukozit sadece zigoma implantlarinda degil agiz igine
uygulanan butln implantlarda goérulebilen ve en ¢ok
komplikasyona sebep olan problemdir. mukoizte sebep olan pek
cok faktdr vardir. Bunlar tercih edilen implant tipi, uygulanan
protez baglant1 sekli, mukozanin fenotipi ve kalinligi, hastanin
oral hijyeni ve plak kontrolii, hareketli dis eti varlig1 gibi
durumlardir.

Ancak zigoma implantlarinin oral mukozaya agilma
yerlerinin palatinal bolgede olmast bu durumu avantaja
cevirebilmektedir. Palatinal mukozanin sert ve stabil yapisi
perimukozit olusumunu engelleyebilmektedir. Ayni zamanda
mukoza kalinlig1 yiizeyde olusan problemin implant ve cevre sert
dokusundan etkilenme siiresini etkiledigi i¢in biiylikk Onem
tasimaktadir. Bu da periimplantitis ve implant kayibini takip eden
streci direkt olarak etkilemektedir (Hugo Filho ve ark 2016).

4. SONUG

Maksillanin posterior bolgesinde meydana gelen ileri
derecedeki rezorpsiyon vakalarinda oldugu gibi, dental implant
uygulamalarinin tek basma yeterli olmadigi durumlar igin
zigomatik implantlar gelistirilmistir. Zigomatik implantlarin
amaci, dental implantlar ve siniis lift operasyonlarinin
kontrendike oldugu asir1 atrofik maksillalarda protez
retansiyonunu saglamaktir.

Zigomatik implantlarin dental implantlara kiyasla daha
pahali olmasi ve cerrahi islemin genel anestezi altinda yapilmasi
gibi sebeplerden dolayi, bu yontem iilkemizde heniiz yaygin
olarak  kullamilmamaktadir. Bununla birlikte, zigomatik
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implantlarin operasyon sonrast komplikasyon riskinin diisiik
olmast ve hastalara sagladigi konfor, asir1 atrofik maksilla
vakalarinda bu yontemin tercih edilmesini saglamaktadir.
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ATROFIK MAKSILLADA ZIGOMATIK
IMPLANT TEDAVISI

Ahmet AKTI?

1. GIRIS

Maksiller dissizlik diinya capinda giderek biiyiiyen bir
durumdur. Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gére, dis kaybi
genellikle yasam boyu devam eden agiz hastaliklarinin, 6zellikle
ilerlemis dis ¢iiriigliniin ve ciddi periodontal hastaligin son
noktasidir. Travma, patoloji, enfeksiyon ve diger nedenlerden de
kaynaklanabilir. Tam dis kaybinin tahmini kiiresel ortalama
yayginligi, 20 yas ve tizeri kisiler arasinda yaklasik %7'dir. 60 yas
ve lizeri kisiler i¢in kiiresel yayginligin %23 gibi cok daha ytiksek
oldugu tahmin edilmektedir. Dis kayb1 psikolojik olarak
travmatik, sosyal olarak zarar verici ve islevsel olarak sinirlayici
olabilir.

Dis kaybindan sonra maksilladaki alveol kemiginin
posterior/superior ve lateral-medial yonde rezorpsiyonu meydana
gelir. Alveolar kemik rezorpsiyonuna eklenen siniislerin
pnomatizasyonu, arka bolgede sinirli dikey ve yatay kemik
hacmine yol agabilir. Yeterli alveoler kemik yiiksekligi ve
genisliginin  olmamasi, geleneksel implantlarin kullanilma
olasiligini azaltabilir. Tam protezlerin uzun siire kullanilmas1 da
maksiller atrofinin siddetini artirabilir (Tallgren 1972).

L Dr. Opr. Uyesi, Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi A.B.D, dt.ahmetkti @gmail.com, ORCID: 0000-0002-3447-0065.
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1.1. Zigomatik implantlarin Tanim

Malevez C. ve ark. zigomatik implantlari, ylizeyi iyi
islenmis saf titanyum alagimindan yapilmis self tapping olarak
tanimlamislardir (Malevez ve ark 2003). Boyutlar1 genellikle 30-
50 mm arasinda degisen ve 8 farkli uzunlukta olan zigomatik
implantlar oksitlenmis yiizey alanina sahiptir. Maksillar kemik ve
zigomatik kemik arasindaki ag1, bag kismindaki 45 derecelik ag1
ile kompanse edilebilmektedir.

2. ZIGOMA IMPLANTLARININ TARTHCESI

Ileri derecede atrofik posterior maksillanin implant
destekli protetik restorasyonlarinda zigomatik kemigin ankraj
kaynag1 olarak degerlendirilmesi, 19901 yillarda giindeme
gelmistir. Bu baglamda, Branemark, Aparicio ve meslektaglari,
dental implantlarin zigomatik kemige yerlestirmesi {izerine
caligmalar yapmislardir (Aparicio ve ark 1993).

Daha sonraki donemlerde Weischer ve c¢alisma
arkadaglari, maksillektomi uygulanmis hastalarin  dental
implantlar ile rehabilitasyonunda zigomatik kemigin destek bir
yapi olarak kullanilmasini inceleyen caligmalar
gergeklestirmislerdir (Weischer ve ark 1997). 1993 yilinda,
zigomatik kemigin implant stabilizasyonunda destekleyici bir
yap1 olarak kullanilabilecegi tespit edilmistir. Yapilan bu
arastirmalar sonucu , zigomatik kemigin ileri derecede atrofik
maksilla durumlarinda giivenilir bir ankraj noktasi1 olarak
degerlendirilebilecegi 1993 yilinda kararlastirildi (Aparicio ve
ark 1993).

3. ZIGOMATIK KEMIK ANATOMISi

Zigomatik kemik kiiclik, dort koseli bir yap1 olup orta
ylzdeki en onemli destek yapilardan biridir. Fronto-sfenoidal,

11
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orbital, maksillar ve temporal olmak tizere dort ¢ikintis1 vardir.
Frontal kemikle siiperiorda, sfeoid kemikle lateralde maksilla ile
medial ve inferiorda komsuluk yapar. Temporal kemik ve
zigomatik kemik birlikte zigomatik arki olusturur. Frontal kemik
ve maksilla ile birlestigi alanlar en kalin ve en dayanikli oldugu
yerlerdir (Sudhakar ve ark 2011). Zigomatik kemik; posterior
maxilladan daha genis ve daha kalin bir trabekiiler yapiya sahiptir
bu nedenle implantlar i¢in mitkemmel bir ankraj olusturur(Davo
ve ark 2007).

4. ZIGOMATIK IMPLANT

Zigomatik implantlar Prof. PI Branemark tarafindan
gelistirilmis ve tanitilmistir ve orijinal olarak asir1 maksiller
atrofisi olan dissiz hastalarda veya geleneksel dental implant
yerlesimine uygun olmayan kismi veya tam maksiller
rezeksiyonu olan onkolojik hastalarda stabil protez tutuculugu
elde etmek i¢in tasarlanmigtir. Orjinal zigomatik Branemark
protokoliinde, her bir zigoma lizerinde siniisii gegcen bir implant
tarif edilir ve anterior bolgede de 2 ila 4 geleneksel implantla
splintlenerek sabit protez yapimina olanak saglar(Branemark ve
ark 2004). Tarif edildigi zamandan bu yana, zigomatik implant
tasarimlarinda, cerrahi yaklasimlarda ve yiikleme protokollerinde
birgok degisiklik literatiirde belgelenmistir(Stella ve Warner
2000, Davo ve ark 2008). Ardindan yeterli anterior maksiller
kemigi olmayan vakalar i¢in, her iki tarafa iki zigomatik
implantin yerlestirildigi ve kuvvet dagitimi i¢in kabul edilebilir
anterior-posterior implant konumlandirmas1 saglayan dortli
zigomatik implant konsepti tanitildi(Duarte ve ark 2007,
Stiévenart ve Malevez 2010). Zigomatik implantlar, kemik
augmentasyonu prosediirleriyle karsilastirildiginda daha az
invazif cerrahi kullanarak sabit bir protetik tedavi i¢in ankraj
sunar(Malevez ve ark 2003, Aparicio ve ark 2008).

12
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4.1. Zigomatik implant Endikasyonlar1

Zigomatik implantlar, Ozellikle daha Once basarisiz
implant veya kemik augmentasyonu tedavisi ge¢irmis, geleneksel
implant yerlestirilebilmenin miimkiin olmadig1 ciddi posterior
maksiller rezorpsiyona sahip yetersiz kemigi olan hastalar i¢in
endike bir tedavi segenegidir. Literatiirde acgiklanan diger
endikasyonlar arasinda yarik damak, sekonder iist ¢cene eksikligi,
kemik grefti uygulamasinin reddedilmesi, iyi veya kotii huylu
timor nedeniyle tam veya kismi maksillektomi, obturatdrlerin
ve/veya hareketli protezlerin desteklenmesi bildirilen baslica
kullanim alanlaridir(Ahlgren ve ark 2006, Stiévenart ve Malevez
2010, Davo ve Pons 2015).

4.2. Zigomatik implant Kontrendikasyonlari

Zigomatik implantlarin kullanimina yonelik
kontrendikasyonlar arasinda akut siniis enfeksiyonu, maksiller
kemik veya zigoma patolojisi ve altta yatan kontrolsiiz sistemik
hastalik nedeniyle implant cerrahisine giremeyen hastalar yer alir.
Goreceli kontrendikasyonlar arasinda kronik enfeksiyoz siniizit,
bifosfonatlarin kullanim1 ve gilinde 20 adetten fazla sigara
icilmesi bulunmaktadir. Maksiller siniistin herhangi bir patolojisi,
tercihen, zigomatik implantin yerlestirilmesinden Once tedavi
edilmelidir(Grondahl ve ark 2012). Ayrica protetik rehabilitasyon
icin gerekli sayida ve Dboyutta geleneksel implant
yerlestirilebilmenin miimkiin oldugu hastalarda zigoma implanti
uygulamak gereksizdir(Galan Gil ve ark 2007, Xiaojun ve ark
2009, O'Connell 2011, Sudhakar ve ark 2011).

4.3. Zigomatik implant Avantaj ve Dezavantajlari

Ileri derecede kemik kaybi bulunan cenelerde siklikla
tercih edilen greftleme tekniklerine alternatif bir yontem olan
zigoma implanti uygulamasinin, greftleme yoOntemiyle
karsilastirlldiginda;  ikinci  bir  cerrahi  sahanin  hig
olusturulmamasi, uzun tedavi siliresinin Onemli derecede

13
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kisaltilmasi, proteze destek saglayan toplam implant sayisinin
daha az olmasi nedeniyle daha az maliyete sahip olmasi gibi
avantajlart bulunmaktadir(Schow ve Parel 2004, O'Connell
2011). Bununla birlikte zigomatik implant uygulamasi; teknik
olarak zor bir cerrahiye sahip olmasi, komsu anatomik yapilara
zarar  verilme  ihtimalinin  olmasi, implantin  primer
stabilizasyonunun saglanamadigi ya da basarisiz olmasi
durumunda tekrar implant yerlestirilmesinin zor olmasi,
operasyon sonrast siniizit gelisebilmesi, cerrahi ulagim gii¢liigii,
derin ya da genel anestezi gerektirmesi gibi dezavantajlara
sahiptir (Schow ve Parel 2004, Becktor ve ark 2005, O'Connell
2011).

4.4. Zigomatik implantlarda Prognoz ve Basar1 Oram

Brenemark 1998 yilinda, 81 hasta ve 164 zigoma
implantin 10 yillik takibiyle gergeklestirdigi ¢alismasinda %97
oraninda bir basari bildirmistir(Branemark 1998). Parel ve ark. 27
hastaya yerlestirdikleri 65 zigoma implantin takibini yaptiklar1 6
yilda hi¢ implant kaybetmemislerdir (Parel ve ark 2001).
Bedrossian ve ark. 22 hastalik vaka serilerinde, uygulanan 44 adet
zigomatik ve 80 adet dental implantin, 34 aylik takip sonuglarina
gore zigoma implantlarinda %100 basari, konvensiyonel
implantlarda ise %91 oraninda basar1 bildirmislerdir (Bedrossian
ve ark 2002). 2004 yilinda Branemark ve ark. 28 hastanin 5 ile 10
yillik takiplerinde 2 zigoma implantinin basarisini %94 olarak
belirlerken, 106 konvansiyonel implantin basart oranini %73
olarak bildirmislerdir (Branemark ve ark 2004). Malavez ve ark.’
nin gergeklestirdigi bir retrospektif ¢alismada 55 maksillaya
yerlestirilen 103  zigoma implantinin  basar1  oranim
degerlendirilmistir. Fonksiyonel yiikleme sonrasinda 6-48 aylik
takip doneminde, higbir implantta fibroz enkapsiilasyon
gozlemlenmemis ve fonksiyonel olarak herhangi bir sorun tespit
edilmemistir (Malevez ve ark 2004). Hirsch ve ark. 124 zigoma
implant1 igeren vaka serilerinde 1 yillik takip sonucunda %98'lik
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bir basar1 bildirmiglerdir (Hirsch ve ark 2004). Zigoma implanti
yapilan ve diisiik basart prognozuna sahip olgularin en sik
goriildiigli durumlar onkolojik vakalardir.

5. SONUG

Zigomatik implantlar, kapsamli greftleme prosediirlerine
gerek kalmadan st cenede geleneksel implant tedavisi
uygulamak icin gerekli anatomik yapilara sahip olmayan hastalari
rehabilite etme firsati sunar. Zigomatik implantlarin kullanimi
icin endikasyon karari, planlanan restorasyon tipi, rezidiiel sirtin
ve zigomatikomaksiller bdlgenin anatomisi, hastanin genel
sagligr ve tercihleri goz onilinde bulundurularak verilmelidir.
Zigomatik implantlarin kullanildig1 tedaviler etkili bir secenek
olmasina ragmen komplikasyonlarin olabilecegi
diisiintildiiginden sadece genis cerrahi deneyime sahip uzman
kisiler tarafindan yapilmasi gerektirdigi sonucuna varmak
mumkundr.
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