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ZİGOMATİK İMPLANTLARDA CERRAHİ 
TEKNİKLER VE KOMPLİKASYONLARI 

Doğan Ilgaz KAYA1 

Beyza ÖZTAŞ1 

1. GİRİŞ

İleri derecede atrofik maksiller posterior bölgelerde dental
implant uygulamaları pek çok sebepten ötürü zor, kompleks ve 
osseointegrasyon süreci bakımından değerlendirildiğinde daha 
uzundur. İlaveten bu süreçte hareketli protez kullanımı kemik 
rezorpsiyon miktarını da artırmaktadır.  

Atrofik maksillada sinüs lift endikasyonu belirlenirken, 
çeşitli kriterlere dikkat edilmelidir ki öncelikle, hastada sinüzit 
veya belirgin bir sinüs patolojisinin bulunmaması gerekmektedir. 
Operasyonu engelleyebilecek herhangi bir anatomik yapının 
varlığı dikkate alınmalı ve maksiller sinüs membranı ile alveolar 
kret tepesi arasındaki rezidüel kemik yüksekliği 4 ila 8 mm 
arasında olmalıdır (Parel ve ark 2001, van Steenberghe ve ark 
2002). 

Zigoma kemiği, posterior maksillaya göre daha geniş ve 
kalın bir trabekül yapısına sahip olması nedeniyle, implantlar için 
ideal bir ankraj noktası oluşturmaktadır. Son araştırmalar, zigoma 
implantlarının sinüs lifting prosedürleri uygulanarak yerleştirilen 
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dental implant operasyonlarına uygun bir alternatif teşkil 
edebileceğini göstermektedir (Davo ve ark 2007).  

2. ZİGOMA İMPLANTLARI
UYGULAMALARINDA CERRAHİ TEKNİK

2.1.Cerrahi Öncesi Hazırlık 

Cerrahi işlem öncesi için endikasyon belirlemeden, 
yumuşak ya da sert dokularda ve maksiller sinüslerde patolojik 
herhangi bir durum bulunmamalıdır. Oral hijyen maksimum 
düzeyde sağlanmalıdır. Palatinal arka 2 mm aralıklı paralel 
aksiyal kesitler ve sert damağa 3-4 mm aralıklı dik frontal kesitler 
içeren tomografi çekimleri yapılmalıdır. Bu görüntüleme 
yöntemi, sinüsler içinde mevcut olabilecek patolojilerin tespit 
edilmesini sağlayacaktır(Aparicio ve ark 1993). Vrielinck ve 
çalışma arkadaşları, operasyon öncesi BT görüntülemelerini 
kullanarak zigomatik implantların yerleştirilebilmesi amacıyla 
bir planlama sistemi geliştirmişlerdir. Bu planlama sisteminde, 
tomografiden elde edilen veriler ile implantların pozisyonları 
hesaplanmış ve cerrahi bir plak hazırlanmıştır. Bu yöntemi 
kullanarak, %92'lik bir başarı oranı elde etmişlerdir (Vrielinck ve 
ark 2003). 

2.2.Branemark Tekniği 

 Bu cerrahi prosedür genellikle genel anestezi altında 
uygulanmaktadır. Standart olarak LeFort 1 insizyon tipi 
kullanılmaktadır. Fakat farklı bir seçenek olarak, palatinalden 
geçen insizyon ve maksiller sinüs bölgesinde zigomatik kemik 
altından geçen basit horizontal insizyonlar da 
kullanılabilmektedir. 

LeFort 1 insizyonun ardından, mukoperiosteal flep, 
vestibülden palatinal tarafa ve sert damak kubbesine kadar 
kaldırılır. 

2

İmplantoloji Çalışmaları



Palatinal bölgeden geçen insizyonda ise , mukoperiosteal 
flep alveolar kret tepesine yakın bir bölgeden başlayarak vestibül 
tarafa ve lateral sinüs duvarına kadar kaldırılır. Bukkal 
mukoperiosteal dokunun çift taraflı kaldırılmasının ardından, 
lateral sinüslerin bulunduğu bölgelerde kemik pencereleri 
oluşturulur ve sinüsün antral mukozası dikkatlice kaldırılır. 

Bu bölgede oluşturulan kemik penceresiyle, hem implant 
gövdelerinin hem de daha önce kullanılan frezlerin aksını görsel 
olarak kontrol etmek amaçlanır. Zigomatik implantlar, alveolar 
kretin palatinal tarafından ve ikinci küçük azı diş hizasında 
maksiller sinüsleri çapraz geçecek şekilde zigomatik kemiklerin 
gövdesine yerleştirilir. İmplant kaviteleri açılırken tur motorunun 
devrinin 2000 rpm'i geçmemesi ve böylece kemik dokuya ısı 
yoluyla zarar verilmemesi dikkat edilmesi gereken önemli bir 
kuraldır. Operasyon sırasında kullanılan zigoma retraktörü, frezin 
zigomayı geçip yumuşak dokulara zarar vermesini engellediği 
için kritik bir öneme sahiptir. 

Üst çene ön bölgede en az dört tane dental implant ve sağ 
ve sol tarafında ikişer adet zigoma implant bulunuyorsa hastaya 
immediat yükleme yapılabilir veya altı ay kadar 
osseointegrasyon sürecinin tamamlanması beklenmelidir 
(ATALAY 2010). 

2.3.Sinüs Slot Tekniği 

Bu teknikte, zigoma implantının maksiller sinüsün lateral 
duvarında hazırlanan bir oluğa yerleştirilmesi hedeflenir. Bu 
yöntemde, sinüs membranı elevasyonuna ihtiyaç duyulmaz ve 
zigoma implantı maksiller sinüsün içinden değil, kenarından 
geçer. Cerrahi prosedürde, LeFort 1 insizyonunun ardından flep 
kaldırılır. Maksiller sinüsün lateral duvarında, rond frez ile 
zigoma implantının yerleşeceği doğrultuda bir oluk oluşturulur. 

Palatinal bölgeden drilleme işlemine başlanır. Burada 
amaç, premolar bölgesinden başlayarak hazırlanan oluğu takip 
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eden ve zigomatik kemiğe ulaşan bir soket oluşturmaktır. Bu 
soket hazırlandıktan sonra implant yerleştirilir ve flepler primer 
olarak kapatılır (Peñarrocha ve ark 2005). 

2.4.Pilot Hole Tekniği 

Bu teknikte amaç, implantın zigoma kemiğinin iç 
yüzeyine 90 derecelik açıyla yerleştirilmesini sağlayarak primer 
stabilizasyonu güçlendirmektir. Bu doğrultuda, implantın optimal 
yerleşimi ve stabilizasyonu hedeflenir. 

Bu nedenle, önceden hazırlanmış bir rehber kullanılarak 
oluşturulan oluğa implant yerleştirilir. LeFort 1 insizyonu 
yapılarak flep kaldırılır ve premolarlar bölgesinde, palatinal 
taraftan drilleme işlemi önceden hazırlanmış rehber aparat 
yardımıyla gerçekleştirilir. 

Bu işlemde rehber aparat, frezin maksiller sinüs içinde 
ilerleyerek zigomatik kemiğin iç yüzeyine dik açıyla giriş 
yapmasını sağlar. Açılan sokete implant yerleştirilir ve flepler 
primer olarak kapatılır (Takamaru ve ark 2016). 

2.5.Ekstrasinüs Tekniği 

Bu teknikte amaç implantın tamamen ya da parsiyel 
olarak maksiller sinüs boşluğunun dışında kalmasını sağlamaktır. 
Tekniğin cerrahi prosedüründe Lefort1 insizyonu yapılarak flep 
kaldırılır. Alveoler kret tepesinden palatinal taraftan drilleme 
yapılır. Frez maksiller sinüsün lateral duvarına teğet geçecek 
şekilde ilerler ve zigomatik kemiğe ulaşır. Burada ikinci bir soket 
oluşturulur. Zigoma implantı ilk soketten geçip ikinci sokete 
ulaşır ve burada stabilize edilir. Flepler primer olarak kapatılır 
(Cordero ve ark 2011). 
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3. ZİGOMA İMPLANTI UYGULAMALARINDA 
GÖRÜLEBİLECEK KOMPLİKASYONLAR 

3.1.Fiksasyon Kaybı 

Zigoma implantları hacimli yapıya sahip olsalar da, sert 
dokuyla alveoler krette ve sigomatik kemikte küçük bir bölgede 
temas halindedirler. Bu sebeple fiksasyon kaybını engellemek 
adına implantın yerleştirilmesi sırasında maksimum kemik 
temasını sağlamak gereklidir. Zigoma implantı uygulanırken 
seçilecek teknik daha büyük kontakt sahası yaratabileceğinden 
fiksasyon kaybının önlenmesinde önem taşır (Hugo Filho ve ark 
2016). 

3.2.Oroantral Fistülle Beraber Görülen 
Osseointegrasyon Kaybı 

Fistüller, başarılı şekilde osseointegre olmuş implantların 
kaybına sebep olabileceği için implant cerrahisinde büyük önem 
taşır. Limitli mobilitesi olan ancak ağrı ve sinüzitin eşlik ettiği 
implantların başarısı riske girebileceği için, fistülün hızlıca tedavi 
edilmesi gerekmektedir (Hugo Filho ve ark 2016).  

3.3.Alveoler Mukozada Fenestrasyon 

Aşırı rezorbe kretlerde; implant-alveoler mukoza teması, 
yumuşak dokuda fenestrasyon ve yırtılmalara sebep 
olabilmektedir. bu durumu önlemek için mümkünse implant 
maksiller sinüsün içinde lokalize olmalıdır. Aksi halde bu durum 
implant kaybına kadar giden ciddi sorunlar oluşturabilmektedir 
(Hugo Filho ve ark 2016). 

3.4.Sinüs Patolojileri 

Sinüs patolojilerini erken safhada tespit edip tedavi etmek, 
implant üzerinde geç dönem komplikasyonları ve implant kaybını 
engellemek için dikkat edilmesi gereken bir konudur. Sinüzit 
veya alerjik durumların tedavisinde gerekli görülürse kulak burun 
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boğaz uzmanlarıyla koordine olarak gerekli önlemler alınmalıdır 
(Hugo Filho ve ark 2016). 

3.5.Mukozit ve Periimplantit 

Mukozit sadece zigoma implantlarında değil ağız içine 
uygulanan bütün implantlarda görülebilen ve en çok 
komplikasyona sebep olan problemdir. mukoizte sebep olan pek 
çok faktör vardır. Bunlar tercih edilen implant tipi, uygulanan 
protez bağlantı şekli, mukozanın fenotipi ve kalınlığı, hastanın 
oral hijyeni ve plak kontrolü, hareketli diş eti varlığı gibi 
durumlardır.  

Ancak zigoma implantlarının oral mukozaya açılma 
yerlerinin palatinal bölgede olması bu durumu avantaja 
çevirebilmektedir. Palatinal mukozanın sert ve stabil yapısı 
perimukozit oluşumunu engelleyebilmektedir. Aynı zamanda 
mukoza kalınlığı yüzeyde oluşan problemin implant ve çevre sert 
dokusundan etkilenme süresini etkilediği için büyük önem 
taşımaktadır. Bu da periimplantitis ve implant kayıbını takip eden 
süreci direkt olarak etkilemektedir (Hugo Filho ve ark 2016).  

 

4. SONUÇ 

Maksillanın posterior bölgesinde meydana gelen ileri 
derecedeki rezorpsiyon vakalarında olduğu gibi, dental implant 
uygulamalarının tek başına yeterli olmadığı durumlar için 
zigomatik implantlar geliştirilmiştir. Zigomatik implantların 
amacı, dental implantlar ve sinüs lift operasyonlarının 
kontrendike olduğu aşırı atrofik maksillalarda protez 
retansiyonunu sağlamaktır. 

Zigomatik implantların dental implantlara kıyasla daha 
pahalı olması ve cerrahi işlemin genel anestezi altında yapılması 
gibi sebeplerden dolayı, bu yöntem ülkemizde henüz yaygın 
olarak kullanılmamaktadır. Bununla birlikte, zigomatik 

6

İmplantoloji Çalışmaları



implantların operasyon sonrası komplikasyon riskinin düşük 
olması ve hastalara sağladığı konfor, aşırı atrofik maksilla 
vakalarında bu yöntemin tercih edilmesini sağlamaktadır. 
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ATROFİK MAKSİLLADA ZİGOMATİK 
İMPLANT TEDAVİSİ 

Ahmet AKTI1 

1. GİRİŞ

Maksiller dişsizlik dünya çapında giderek büyüyen bir
durumdur. Dünya Sağlık Örgütü'ne (WHO) göre, diş kaybı 
genellikle yaşam boyu devam eden ağız hastalıklarının, özellikle 
ilerlemiş diş çürüğünün ve ciddi periodontal hastalığın son 
noktasıdır. Travma, patoloji, enfeksiyon ve diğer nedenlerden de 
kaynaklanabilir. Tam diş kaybının tahmini küresel ortalama 
yaygınlığı, 20 yaş ve üzeri kişiler arasında yaklaşık %7'dir. 60 yaş 
ve üzeri kişiler için küresel yaygınlığın %23 gibi çok daha yüksek 
olduğu tahmin edilmektedir. Diş kaybı psikolojik olarak 
travmatik, sosyal olarak zarar verici ve işlevsel olarak sınırlayıcı 
olabilir. 

Diş kaybından sonra maksilladaki alveol kemiğinin 
posterior/superior ve lateral-medial yönde rezorpsiyonu meydana 
gelir. Alveolar kemik rezorpsiyonuna eklenen sinüslerin 
pnömatizasyonu, arka bölgede sınırlı dikey ve yatay kemik 
hacmine yol açabilir. Yeterli alveoler kemik yüksekliği ve 
genişliğinin olmaması, geleneksel implantların kullanılma 
olasılığını azaltabilir. Tam protezlerin uzun süre kullanılması da 
maksiller atrofinin şiddetini artırabilir (Tallgren 1972). 

1  Dr. Öğr. Üyesi, Selçuk Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene 
Cerrahisi A.B.D, dt.ahmetkti @gmail.com, ORCID: 0000-0002-3447-0065. 
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1.1. Zigomatik İmplantların Tanımı 

Malevez C. ve ark. zigomatik implantları, yüzeyi iyi 
işlenmiş saf titanyum alaşımından yapılmış self tapping olarak 
tanımlamışlardır (Malevez ve ark 2003). Boyutları genellikle 30-
50 mm arasında değişen ve 8 farklı uzunlukta olan zigomatik 
implantlar oksitlenmiş yüzey alanına sahiptir. Maksillar kemik ve 
zigomatik kemik arasındaki açı, baş kısmındaki 45 derecelik açı 
ile kompanse edilebilmektedir. 

 

2. ZİGOMA İMPLANTLARININ TARİHÇESİ 

İleri derecede atrofik posterior maksillanın implant 
destekli protetik restorasyonlarında zigomatik kemiğin ankraj 
kaynağı olarak değerlendirilmesi, 1990'lı yıllarda gündeme 
gelmiştir. Bu bağlamda, Brånemark, Aparicio ve meslektaşları, 
dental implantların zigomatik kemiğe yerleştirmesi üzerine 
çalışmalar yapmışlardır (Aparicio ve ark 1993). 

Daha sonraki dönemlerde Weischer ve çalışma 
arkadaşları, maksillektomi uygulanmış hastaların dental 
implantlar ile rehabilitasyonunda zigomatik kemiğin destek bir 
yapı olarak kullanılmasını inceleyen çalışmalar 
gerçekleştirmişlerdir (Weischer ve ark 1997). 1993 yılında, 
zigomatik kemiğin implant stabilizasyonunda destekleyici bir 
yapı olarak kullanılabileceği tespit edilmiştir. Yapılan bu 
araştırmalar sonucu , zigomatik kemiğin ileri derecede atrofik 
maksilla durumlarında güvenilir bir ankraj noktası olarak 
değerlendirilebileceği 1993 yılında kararlaştırıldı (Aparicio ve 
ark 1993). 

 

3. ZİGOMATİK KEMİK ANATOMİSİ 

Zigomatik kemik küçük, dört köşeli bir yapı olup orta 
yüzdeki en önemli destek yapılardan biridir. Fronto-sfenoidal, 
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orbital, maksillar ve temporal olmak üzere dört çıkıntısı vardır. 
Frontal kemikle süperiorda, sfeoid kemikle lateralde maksilla ile 
medial ve inferiorda komşuluk yapar. Temporal kemik ve 
zigomatik kemik birlikte zigomatik arkı oluşturur. Frontal kemik 
ve maksilla ile birleştiği alanlar en kalın ve en dayanıklı olduğu 
yerlerdir (Sudhakar ve ark 2011). Zigomatik kemik; posterior 
maxilladan daha geniş ve daha kalın bir trabeküler yapıya sahiptir 
bu nedenle implantlar için mükemmel bir ankraj oluşturur(Davo 
ve ark 2007). 

 

4. ZİGOMATİK İMPLANT 

Zigomatik implantlar Prof. PI Brånemark tarafından 
geliştirilmiş ve tanıtılmıştır ve orijinal olarak aşırı maksiller 
atrofisi olan dişsiz hastalarda veya geleneksel dental implant 
yerleşimine uygun olmayan kısmi veya tam maksiller 
rezeksiyonu olan onkolojik hastalarda stabil protez tutuculuğu 
elde etmek için tasarlanmıştır. Orjinal zigomatik Brånemark 
protokolünde, her bir zigoma üzerinde sinüsü geçen bir implant 
tarif edilir ve anterior bölgede de 2 ila 4 geleneksel implantla 
splintlenerek sabit protez yapımına olanak sağlar(Brånemark ve 
ark 2004). Tarif edildiği zamandan bu yana, zigomatik implant 
tasarımlarında, cerrahi yaklaşımlarda ve yükleme protokollerinde 
birçok değişiklik literatürde belgelenmiştir(Stella ve Warner 
2000, Davó ve ark 2008). Ardından yeterli anterior maksiller 
kemiği olmayan vakalar için, her iki tarafa iki zigomatik 
implantın yerleştirildiği ve kuvvet dağıtımı için kabul edilebilir 
anterior-posterior implant konumlandırması sağlayan dörtlü 
zigomatik implant konsepti tanıtıldı(Duarte ve ark 2007, 
Stiévenart ve Malevez 2010). Zigomatik implantlar, kemik 
augmentasyonu prosedürleriyle karşılaştırıldığında daha az 
invazif cerrahi kullanarak sabit bir protetik tedavi için ankraj 
sunar(Malevez ve ark 2003, Aparicio ve ark 2008). 
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4.1. Zigomatik İmplant Endikasyonları 

Zigomatik implantlar, özellikle daha önce başarısız 
implant veya kemik augmentasyonu tedavisi geçirmiş, geleneksel 
implant yerleştirilebilmenin mümkün olmadığı ciddi posterior 
maksiller rezorpsiyona sahip yetersiz kemiği olan hastalar için 
endike bir tedavi seçeneğidir. Literatürde açıklanan diğer 
endikasyonlar arasında yarık damak, sekonder üst çene eksikliği, 
kemik grefti uygulamasının reddedilmesi, iyi veya kötü huylu 
tümör nedeniyle tam veya kısmi maksillektomi, obturatörlerin 
ve/veya hareketli protezlerin desteklenmesi bildirilen başlıca 
kullanım alanlarıdır(Ahlgren ve ark 2006, Stiévenart ve Malevez 
2010, Davó ve Pons 2015). 

4.2. Zigomatik İmplant Kontrendikasyonları 

Zigomatik implantların kullanımına yönelik 
kontrendikasyonlar arasında akut sinüs enfeksiyonu, maksiller 
kemik veya zigoma patolojisi ve altta yatan kontrolsüz sistemik 
hastalık nedeniyle implant cerrahisine giremeyen hastalar yer alır. 
Göreceli kontrendikasyonlar arasında kronik enfeksiyöz sinüzit, 
bifosfonatların kullanımı ve günde 20 adetten fazla sigara 
içilmesi bulunmaktadır. Maksiller sinüsün herhangi bir patolojisi, 
tercihen, zigomatik implantın yerleştirilmesinden önce tedavi 
edilmelidir(Gröndahl ve ark 2012). Ayrıca protetik rehabilitasyon 
için gerekli sayıda ve boyutta geleneksel implant 
yerleştirilebilmenin mümkün olduğu hastalarda zigoma implantı 
uygulamak gereksizdir(Galán Gil ve ark 2007, Xiaojun ve ark 
2009, O'Connell 2011, Sudhakar ve ark 2011). 

4.3. Zigomatik İmplant Avantaj ve Dezavantajları 

İleri derecede kemik kaybı bulunan çenelerde sıklıkla 
tercih edilen greftleme tekniklerine alternatif bir yöntem olan 
zigoma implantı uygulamasının, greftleme yöntemiyle 
karşılaştırıldığında; ikinci bir cerrahi sahanın hiç 
oluşturulmaması, uzun tedavi süresinin önemli derecede 
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kısaltılması, proteze destek sağlayan toplam implant sayısının 
daha az olması nedeniyle daha az maliyete sahip olması gibi 
avantajları bulunmaktadır(Schow ve Parel 2004, O'Connell 
2011). Bununla birlikte zigomatik implant uygulaması; teknik 
olarak zor bir cerrahiye sahip olması, komşu anatomik yapılara 
zarar verilme ihtimalinin olması, implantın primer 
stabilizasyonunun sağlanamadığı ya da başarısız olması 
durumunda tekrar implant yerleştirilmesinin zor olması, 
operasyon sonrası sinüzit gelişebilmesi, cerrahi ulaşım güçlüğü, 
derin ya da genel anestezi gerektirmesi gibi dezavantajlara 
sahiptir (Schow ve Parel 2004, Becktor ve ark 2005, O'Connell 
2011). 

4.4. Zigomatik İmplantlarda Prognoz ve Başarı Oranı 

Brenemark 1998 yılında, 81 hasta ve 164 zigoma 
implantın 10 yıllık takibiyle gerçekleştirdiği çalışmasında %97 
oranında bir başarı bildirmiştir(Brånemark 1998). Parel ve ark. 27 
hastaya yerleştirdikleri 65 zigoma implantin takibini yaptıkları 6 
yılda hiç implant kaybetmemişlerdir (Parel ve ark 2001). 
Bedrossian ve ark. 22 hastalık vaka serilerinde, uygulanan 44 adet 
zigomatik ve 80 adet dental implantın, 34 aylık takip sonuçlarına 
göre zigoma implantlarında %100 başarı, konvensiyonel 
implantlarda ise %91 oranında başarı bildirmişlerdir (Bedrossian 
ve ark 2002). 2004 yılında Branemark ve ark. 28 hastanın 5 ile 10 
yıllık takiplerinde 2 zigoma implantının başarısını %94 olarak 
belirlerken, 106 konvansiyonel implantın başarı oranını %73 
olarak bildirmişlerdir (Brånemark ve ark 2004). Malavez ve ark.’ 
nın gerçekleştirdiği bir retrospektif çalışmada 55 maksillaya 
yerleştirilen 103 zigoma implantının başarı oranını 
değerlendirilmiştir. Fonksiyonel yükleme sonrasında 6-48 aylık 
takip döneminde, hiçbir implantta fibröz enkapsülasyon 
gözlemlenmemiş ve fonksiyonel olarak herhangi bir sorun tespit 
edilmemiştir (Malevez ve ark 2004). Hirsch ve ark. 124 zigoma 
implantı içeren vaka serilerinde 1 yıllık takip sonucunda %98'lik 
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bir başarı bildirmişlerdir (Hirsch ve ark 2004). Zigoma implantı 
yapılan ve düşük başarı prognozuna sahip olguların en sık 
görüldüğü durumlar onkolojik vakalardır. 

 

5. SONUÇ 

Zigomatik implantlar, kapsamlı greftleme prosedürlerine 
gerek kalmadan üst çenede geleneksel implant tedavisi 
uygulamak için gerekli anatomik yapılara sahip olmayan hastaları 
rehabilite etme fırsatı sunar. Zigomatik implantların kullanımı 
için endikasyon kararı, planlanan restorasyon tipi, rezidüel sırtın 
ve zigomatikomaksiller bölgenin anatomisi, hastanın genel 
sağlığı ve tercihleri göz önünde bulundurularak verilmelidir. 
Zigomatik implantların kullanıldığı tedaviler etkili bir seçenek 
olmasına rağmen komplikasyonların olabileceği 
düşünüldüğünden sadece geniş cerrahi deneyime sahip uzman 
kişiler tarafından yapılması gerektirdiği sonucuna varmak 
mümkündür.  
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