IMPLANT DESTEKLI YUZ PROTEZLERI
IMPLANT SUPPORTED FACIAL PROSTHESES
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OZET

Bag ve boyun bolgesindeki malign tiimorlerin cerrahisi genellikle genig doku defektlerine neden olmaktadir. Bu defektlerin restoras-
yonunda siklikla protetik tedaviler kullanilmaktadir. Kafa ve yiiz bolgesindeki defektlerin rehabilitasyonunda kullanilan yiiz protez-
leri hastanin estetigini oldukca diizeltmekte, rekiirens kontrolii icin ¢ikartilabilmekte ve ilave bir cerrahi operasyon gerektirmemekte-
dir. Yiiz protezlerinin basarisinda énemli rol oynayan retansiyon ge¢mis donemlerde genellikle siv1 ve sprey seklindeki adezivlerle,
gozliiklerle ve doku engelleri yardimi ile olusturulurken giiniimiizde daha ¢ok osseointegre implantlar ve retansiyon sistemleri ile
olusturulmaktadir. implant destekli yiiz protezleri ile basarili sonuclarin elde edilebilmesi igin yiiz bolgesi implant sistemleri, anato-
mik yerlesimler, retansiyon sistemleri ve bu tiir tedavilerin basaris1 ve basariy1 etkileyen faktorlerle ilgili bilgiye gereksinim vardir.
Bu literatiir derlemesinde implant destekli yiiz protezlerinde tedavi planlamasi, protez tipleri, retansiyon sistemleri ve bu protezlerin
basarisi ile ilgili kapsamli bilgi verilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yiiz protezleri, yiiz implantlari, tedavi planlamasi.
SUMMARY

Surgery of malignant tumors in the head and neck generally causes extensive tissue defects. Oftenly, prosthetic treatments are used to
restorate these defects. Facial prostheses used to rehabilitate craniofacial defects improves esthetic of patient, can be removed to cont-
rol recurrence and do not require further surgical operation. While, in the past periods, retention which plays a great role in success
of facial prostheses, has been generated with the aid of liquid or spray adhesives, eye-glasses and tissue undercuts, now it is genera-
ted with osseointegrated implants and retention systems. In order to obtain successful results with the implant supported facial prost-
heses, it is necessary to get detailed information about facial implant systems, anatomic locations, retention systems and success and
factors affecting success of these treatments. The purpose of this literature review is to give comprehensive information about imp-
lant supported facial prostheses, which includes treatment planning, types of prostheses, retention systems and success of these kinds
of prostheses.
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IMPLANT DESTEKLI YUZ PROTEZLERI

Bas-boyun bolgesindeki malign tiimorlerin cerrahisi
siklikla genis doku defektlerine neden olmaktadir. Cerrahi
rekonstriiksiyonun uygulanamayacagi vakalarda yiiz pro-
tezi uygulamalart alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Gecmis donemlerde yiiz protezlerin retansiyonu genellik-
le s1v1 ve sprey seklindeki adezivlerle, yapiskan bantlarla,
gozliik baglantis1 ve sert ve yumusak doku engelleri yar-
dimu ile saglanirken, giiniimiizde yiiz protezlerini destek-
lemek, retansiyon ve stabilitelerini saglamak icin agiz
icinde dissizliklerin tedavisinde sik¢a kullanilan osseoin-
tegre implantlardan faydalanilmaktadir.**!" 23

Yiiz Protezlerinde Hasta Secimi ve Tedavi Planla-
masi

Yiiz defekti olan hastalarin basarilt bir sekilde rehabi-
litasyonu hastanin motivasyonuna, dikkatli bir sekilde ya-
pilan operasyon oncesi planlamaya, disiplinler arasi ko-
operasyona, yeterli cerrahi ve prostodontik tekniklerin uy-
gulanmasina baghdir. Tedavi planlamasi defektin boyutu-
na ve konumuna bagh olarak yapilmalidir. idealde cerrahi
rekonstriiksiyon ve implant destekli rekonstriiksiyonu ice-
ren tiim tedavi secenekleri cerrahi operasyon oncesi tarti-
silmalidir. Cerrahi operasyonla ¢ikartilacak organin imp-
lant destekli protez ile rehabilitasyonu diisiiniiliiyorsa, cer-
rahi iglem esnasinda ¢esitli diizenlemeler yapilarak ameli-
yat bolgesindeki yumusak ve sert dokular sonradan kulla-
nilacak implantlarin yerlestirilmesi i¢cin uygun hale getiril-
melidir. Osseointegre implantlarin yerlestirilmesinde
onem tasiyan kemik bolgeleri miimkiin oldugunca korun-
mali ya da cesitli rekonstriiktif islemlerle implant yerlesti-
rilmesi icin uygun boyutlara getirilmelidir. Defekt kenar-
larindaki yumugak dokunun kalinlig1 ve mobilitesi estetik
sonuglarin elde edilmesi icin 6zellikle 6nemlidir. Yiizdeki
kas hareketleri nedeniyle defekt cevresindeki dokularin
hareket ettigi bolgelerde yiiz protezlerinin goriiniimii so-
run olusturmaktadir. Buna bagli olarak implant destekli
protezlerin ideal endikasyonlart kulak, burun ve goz re-
zeksiyonlarmin protetik tedavisidir. Enflamatuar reaksi-
yonlardan kag¢inmak i¢in implant ¢cevresinde ince ve kilsiz
doku olusturulmalidir.**

Agiz-ici rehabilitasyonla kiyaslandiginda yiiz protezi
yapimminda genel kurallar olusturmak olduk¢a zordur.
Ciinkii defekt boyutu ve konumu, mevcut kemik miktari
ve kalitesi, yumusak doku kalinlig1 ile mobilitesi bireyler
arasinda oldukca farkliliklar gostermektedir. Bunlara bag-
It olarak yerlestirilecek olan implantlarin sayis1 ve yeri
farkliliklar gosterecektir. Kulak protezlerinin retansiyonu
icin genellikle iki adet implant yeterliyken, genig orta-yiiz
defektlerinde kuvvet dagilimi saglamak i¢in miimkiin ol-

42

dugunca fazla sayida implant tercih edilmelidir. Yiiz de-
fektlerinin tedavisi, her birey i¢in ayr1 ayri diistintilmeli ve
implantlar yeterli miktarda kemigin bulundugu yerlere
yerlestirilmelidir. Implantlar miimkiin oldugunca 6lcii ali-
mint kolaylastirmak i¢in birbirlerine paralel yerlestirilme-

lidirler. Protez sinirlariin olabildigince genis alan1 kapla-
masl1 protezin retansiyonunu ve destegini arttirmaktadir.
Tercihan protez kenarlar1 az hareketli doku bolgelerine ka-
dar uzanmalidir.*

Genellikle temporal kemik, supraorbital kenar, lateral
orbital kenar, zigomatik kemik, piriform cikinti ve pteri-
goid proges implantlar1 desteklemek igin yeterli kemige
sahip anatomik bolgeler olarak belirtilmistir.*

Jensen ve arkadaslar1” yiiz implantlarin yerlestirilebi-
lecegi kemik bolgelerini kemik hacmine gore siiflandir-
muglardir. Bu siniflamaya gore:

1- a kemik bolgeleri: 6mm veya daha fazla kemik
hacmi mevcuttur, 6mm’lik dental implantlar veya daha
uzun zigomatik implantlar kullanilabilmektedir. Yiiz iske-
letinde bu kemik bolgeleri; anterior maksilla, zigoma
ve/veya zigomatik arktir. Lateral periorbital kemik de ge-
nellikle 6-7 mm kalinliginda bir kemige sahiptir.

2- b kemik bolgeleri: 4-5mm kemik hacmi mevcuttur
ve 4mm’lik fasiyal implant veya Smm’lik dental implant-
lar kullanilabilmektedir. Bu kemik bolgeleri; superior or-
bital kenar, lateral orbital kenar, inferolateral orbital kenar,
temporal kemigin mastoid ¢ikint1 ve zigomadir.

3- ¢ kemik bolgeleri: 3mm veya daha az kemik hacmi
mevcuttur. Temporal kemik, piriform ¢ikinti, inferior orbi-
tal kenar, nasal kemik, zigomatik c¢ikint1 bu kemik bolge-
leridir. Bu bolgelerde 3 mm’lik yiiz implantlarin kullani-

Il b bolgeleri

¢ bolgeleri
(Jensen ve ark.” dan yararlanilarak resim yeniden olusturulmustur.)

‘ Il abolgeleri

Resim 1. Yiiz protezlerinde implant yerlestirilecek kemik bolgelerinin
cepheden goriiniimii.
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Implant Destekli Yiiz Protezler

Il abolgeleri - 6 mm veya daha uzun implant

Il b bolgeleri - 4-5 mm uzunlugunda implant

¢ bolgeleri - 3 mm veya daha kisa implant

(Jensen ve ark.” dan yararlanilarak resim yeniden olusturulmustur.)

Resim 2. Yiiz protezlerinde bolgelere gore kullanilan implant uzunluklar

Implantasyon bolgesindeki mevcut kemigin degerlen-
dirilmesi preoperatif planlamada en 6nemli konulardan
birtanesidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans tomografisi (MRT) gibi ileri goriintiileme teknik-
leri yumusak ve sert doku defektlerinin anatomik durumu-
nu, mevcut kemigin yapisini ve kalinligint hassas bir se-
kilde goriintiilemeyi saglarlar. Dis kulagin implant destek-
li protezlerle tedavi edilecegi vakalarda, implant cerrahisi
sirasinda zarar gormemeleri i¢in, mastoid ¢ikinti ve hava
hiicreleri sistemi, sigmoid siniistin konumu ve orta krani-
al fossa seviyesi belirlenmelidir. Fasiyal sinir kanalinin
konumu hakkinda da bilgi sahibi olmak 6nemlidir. Goz,
burun veya orta-yiiz protezleri planlaniyorsa, mevcut ke-
mik miktart ve kalitesine gore ideal implantasyon bolgele-
rini se¢mek, implantlarin konumunu ve agilanmasini pro-
tezin gizleyebilecegi sekilde hassas bicimde gerceklestire-
bilmek icin BT gereklidir.**"*

Yiiz ve agiz-i¢i defektlerinin kombine oldugu zor va-
kalarda farkli tedavi alternatiflerini degerlendirmek icin
stereolitografik modeller faydali olmaktadir. flaveten yeni
BT programlar1 implant yerlestirilmesi icin kemik miktari
ve kemik yogunlugu olciimleri yapabilmektedir. Bu prog-
ramlar esasen agiz-i¢i implant destekli tedavi uygulamala-
rinda kemik yiiksekligini, maksilla ve mandibulanin genis-
ligini degerlendirmek {iizere gelistirilmis olmalarina rag-
men kafa ve yiiz iskeleti i¢in de kullanilabilmektedirler.**

Implant Destekli Yiiz Protezlerinde Protetik Yak-
lagimlar

Yiiz Protezlerinde Kullanilan implantlarin Ozellikleri:
Yiiz bolgesinde implantlarla ilgili ana problem yiiz is-
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keletinde 6zellikle temporal bolgede ve supraorbital ke-
narda genellikle yeteri kalinlikta kemik bulunmamasidir.
Bu bolgelerde kemik kalinligr siklikla 2.5-6mm arasinda
degismektedir. Bu yiizden kafatasi igerisine ve siniislere
girme riskini ortadan kaldirmak amaci ile 3-4 mm uzunlu-
gunda oOzel yiiz implanti tasarimlart gelistirilmistir. Bu
implantlarda implantin kemik icinde istenilenden fazla
ilerlemesini onlemek i¢in kanat uzantilart mevcuttur. Ay-
rica kanat uzantilarinda mekanik stabilite ve retansiyonu
saglayan, yiizey alanimi arttiran delikler mevcuttur. Bu
implantlarin klinikte uzun siire basarili bir sekilde kulla-
nildig1 belirtilmistir"* (Resim 3,4).

Kanat Kanat
uzantilari uzantilari

4 mm
4.2 4.1
mm mm
e S e

3.30 mm

3.75mm 3.30 mm

(Booth ve arkadaslarindan®)

Resim 3. Agiz-dis1 protezlerde kullanilan yiiz implant: tipleri.

(Arcuri ve arkadaslarindan')

Resim 4. Yiiz implantinin kanat uzantist (K) ve retansiyon delikleri (D).

Cene-yiiz bolgesi defektlerinde implantlarin destek-
lenmesi i¢in zigomatik kemiklerden de faydalanilmakta-
dir.**** Bu bolgelere yerlestirilmek {izere zigomatik
implantlar  gelistirilmistir. Zigomatik implantlar defekt
bolgesinin uzagindaki bolgelerden destek alinmasi diistin-
cesi sonrasinda iiretilmis ve genis maksiller defektlerin
kemik transplantasyonlar ile rekonstriiksiyonunun hasta
tarafindan istenmedigi veya genel saglik durumunun cer-
rahi igleme izin vermedigi vakalarda kullanilmiglardir. Zi-
gomaya yerlestirilen implantlarin uzunlugu 25-60mm ara-
sinda degigmektedir. Parel ve arkadaslar1® 27 hastaya yer-
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lestirilen 65 adet zigomatik implantin alt1 y1l siiresince ba-
saril bir sekilde hizmet verdigini, bu siireden sonra ¢ogu-
nun kaybedildigini rapor etmislerdir. Landes" ise 12 has-
taya yerlestirlen 28 adet zigoma implant1 ile ilgili olarak
%71 bagar1 orani bildirmistir. Malavez ve arkadaglari™
dort yillik inceleme sonrasinda 103 adet zigomatik imp-
lanttan hicbir tanesinin kaybedilmedigini rapor etmigler-
dir. Bu tip implantlarin basarisi i¢in sag ve sol zigomatik
kemik bolgesine en az iki adet implant yerlestirilerek bar-
lardan olusan rijit bir iskelet alt yapi ile capraz ark stabili-
zasyonunun saglanmasinin gerektigi ifade edilmistir. Bu
tasarimla ¢igneme kuvvetlerinin implantlarin uzun eksen-
leri dogrultusunda iletilmesi saglanabilmektedir.”

Implant Destekli Protezlerde Retansiyon Yontemleri

Implant destekli yiiz protezlerinin retansiyonunda ge-
nellikle bar ve miknatis sistemleri kullanilmaktadir."*"

Bar Sistemleri: Bar sistemleri, metalden veya plas-
tikten yapilmis retantif klipslerin implantlart birbirine
baglayan barin iizerine kilitlenerek fonksiyon gordiigii sis-
temlerdir. Retantif klipsler miknatislardan daha fazla re-
tansiyon saglamalarna ragmen daha hizli asinma egili-
mindedirler. Viicut sivilarina maruz kaldiklarinda mikna-
tislarin tersine korozyona ugramazlar. Retantif klipsler el-
lerini yeterince kullanabilen kisilerde, diisiik kas kuvvet-
lerinin oldugu bolgelerde retansiyonun en iist seviyede is-
tendigi durumlarda kullanilirlar. Ornegin, bir kulak prote-
zinin retansiyonunda siklikla tercih edilen retansiyon sis-
temleri barlardir.”

Miknatis Sistemleri: Retansiyon yontemlerinden bir
digeri, iist yap1 hazirlanmasin1 gerektirmeyen ve birbirine
baglanmayan bireysel implant iistii desteklerin kullanil-
masidir. Bu teknik dental teknoloji deneyimi fazla olan
yiiz protezi uzmaninin iistesinden gelebilecegi bir teknik-
tir. Daha komplike iist yapilara gore birbirinden bagimsiz
destek yapilarin ¢evresini hastalarin daha iyi temizleyebil-
digi gosterilmisgtir.”

Son yillarda kullanilan samaryum-kobalt ve neodmi-
yum-demir-boron miknatislarin ebatlart kiigiiktiir (yakla-
stk 3 mm capinda) ve krom-gelik miknatislara gére man-
yetik dayanimlar1 50 kat daha fazladir. Bu tip miknatisla-
11 yerinden oynatabilmek ve miknatislik 6zelligini ortadan
kaldirmak i¢in 500-1000 g’Iik kuvvet gereklidir. Hem sa-
maryum-kobalt hem de neodimium-demir-boron mikna-
tislar, miknatis ve tutucu parcalari ile birlikte satilmakta-
dir.”

Miknatislar agiz sivilarinda korozyona ugrarlar. Bu
durum fasiyal bolgede cok fazla problem olusturmamasi-
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na ragmen zamanla retansiyonun azalmasma neden ol-
maktadir. Teorik olarak miknatisin sonsuz bir miknatislik
giicli ve ozelligi olmasina ragmen zamanla retansiyon
azalmakta ve miknatisin yenisi ile degistirilmesi gerek-
mektedir."”

Implant destekli yiiz protezlerinin retansiyonunda
miknatislarin endikasyonlari:

a- Proteze komsu yiiksek kas aktivitesinin bulundugu
bolgelerde: Kas kuvvetleri ile dokudan uzaklastirilan pro-
tezler kuvvet ortadan kalktiginda, miknatislarin c¢ekim
ozelligi sayesinde tekrar eski yerlerine oturabilirler.”

b- Ellerini kullanma becerisi yetersiz olan hastalarda:
Miknatis retansiyonlu protezlerde protezin yerine oturtul-
masi ve konumlandirilmas: klips retansiyonundan daha
kolaydir."

c- Kemigin ince oldugu ve implantla kemige uygula-
nan kuvvetlerin azaltilmasinin istendigi durumlarda: Bu
tip klinik duruma g6z defekti iyi bir 6rnektir. Miknatish
protezler klipsli protezlere gore daha az kuvvet uygulana-
rak yerinden cikartilabilmektedir."

Implant destekli kron-koprii protezleri icin gegerli
olan biyomekanik prensipler implant destekli yiiz protez-
leri icin de gecerlidir. Destek sayis1 ve yiizey alanm arttik-
ca her bir destege gelen kuvvet miktar1 azalacaktir. Yiizey
alani, kuvvet ve stres kavramlar1 implant destekli fasiyal
protezlerde iizerinde nemle durulmas: gereken kavram-
lardir."”

Implant Destekli Yiiz Protezi Tipleri
Kulak Protezleri :

Dis kulagin cerrahi rekonstriiksiyonu birka¢ yil ala-
cak bir dizi cerrahi islem gerektirir. Sonucta elde edilen
kulak, simetri§indekine ¢ok benzemeyebilir ve simetrik
bir yiiz goriiniimii olusturmayabilir. Kulak protezleri icin
temporal bolgede transkiitanoz bir implant kullanimi etkin
bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tek-
nikle anatomik yapilara cok benzeyen, komsu dokularda
travma olusturmayan, hastanin kafasinda hareket edip et-
meyecegi konusunda soru isaretleri olusturmayan ve re-
tantif mekanizma igeren protezler yapilabilmektedir.'

Implantlarin temporal bolgedeki konumu kulak pro-
tezlerinin estetigi acisindan 6nemlidir. Implantlar, retansi-
yon sistemlerinin kulak protezi sinirlarinin i¢cinde kalmasi
acisindan kulagin antihelix kismi hizasina yerlestirilmeli-
dir. Temporal bolgeye yerlestirilen 2 adet implantla kulak
protezinin retansiyonu saglanabilmektedir. Boyle bir va-
kada, iki implant, kendi aralarinda 15mm, her biri dis ku-
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Implant Destekli Yiiz Protezler

lak yolu merkezine 18mm uzaklikta olacak sekilde yerles-
tirilmelidir. Sag kulak tarafinda, bir implant saat 9 pozis-
yonunda digeri ise 11 pozisyonunda, sol tarafta ise birisi
saat 1 pozisyonunda digeri saat 3 pozisyonunda olacak se-
kilde implantlar yerlestirilir (Resim5). Bu geleneksel 6ne-
rilerin prensip olarak olarak kabul edilmesi gerektigi be-
lirtilmistir. Implantlarin esas pozisyonu nihai protezin

(R Ty = |

2 & e
ile Mc Kinstry ve ark."” dan yararlanilarak
resim yeniden olusturulmustur.

s 2

Resim 5. Kulak Protezlerinde Implant Yerlesimleri ve Bar Uygulamasi.

mumdan Ornegininin yapilmasi ve cerrahi stent kullanil-
mast ile belirlenmelidir.*"

Ik basta nihai protezin mumdan 6rnegi kulagin ana-
tomik 6zelliklerini icerecek sekilde olusturulur ve yiiz si-
metrisini saglayacak sekilde konumlandirilir. Mumdan
kulak kullanilarak akrilik rezin veya vinil asetattan cerra-
hi bir stent yapilabilir. Cerrahi stent hastaya uygulandigin-
da implant yerlestirilecek en uygun bolgeleri gostermeli-
dir.*"

Kulak protezlerinde yaygin olarak tek baglarina veya
kombine sekilde kullanilan iki farkli retansiyon sistemi
tercih edilmektedir."”

Ik sistemde; yaklasik 2 mm capinda altin alastmdan
bir bar kullanilmaktadir. Bu bar altin silindire lehimlenir
ve implant desteklerine baglanir. Protezin bara tutunmasi-
n1 saglayan retansiyon klipsleri protezin i¢inde yer almak-
tadir. Bar ve klips sisteminin kullanilmasi protezin retan-
siyonunu ve kuvvet dagilimim ¢ok iyi saglamaktadir. An-
cak protezin bar1 saran ve kaplayan kaide kismi bulundu-
gundan, barin altindaki bolgeye ulagmak ve hijyen sagla-
mak zordur. Retansiyon ¢ok iyi saglandigindan ellerini ye-
terince kullanamayan hastalar icin protezi takip ¢ikartma-
da sikintilar olmaktadr.'
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Ikinci retansiyon sistemi miknatis sistemidir. Bu sis-
temde ilk yontem bar ve miknatislarin birlikte kullanilma-
sidir. Implant desteklerine bagli olan bar yapi miknatisla-
ra yuva olusturacak sekilde tasarlanmistir. Miknatislar yu-
va icine akrilik rezin ile yerlestirilir. Miknatislarin diger
esleri ise silikon protezin i¢ine yerlestirilir. Bu sistemde
kullanilan miknatislar genelde 6mm ¢apinda ve 2mm ka-
Iinligindadir. Bar-miknatis sistemi retansiyon saglayan ya-
pmin hacmini arttirdifindan hijyen ve estetik problemlere
neden olabilmektedir. Diger bir alternatif, bar yapilmaksi-
zin sadece miknatis sisteminin kullanilmasidir. Bu teknik-
te miknatis tutucular direkt olarak implant desteklerine
baglanirlar. Bu teknifin avantaji implant desteklerinin
cevresinin kolay bir sekilde temizlenerek hijyenin sagla-
nabilmesi ve retansiyon sisteminin protezin sinirlar i¢in-
de kolayca gizlenerek disardan goriinmesinin engellenme-
sidir.'

Kulak protezlerinde implant uygulamalarinin ge¢cmis
donemlerinde destek olarak 4 adet implantin kullanildig:
belirtilmistir. Giiniimiizde kulak protezlerinin retansiyonu
ve destegi icin 2 adet implantin yeterli oldugu diisiiniil-
mektedir.'

Goz Protezleri :

Temporal bolgede adezivlerin olusturdugu sorunlar
g6z bolgesinde daha sik goriilmektedir. Goz defekti bolge-
sindeki kenarlarin adezivlerle kapatilmasindan dolay1 pro-
tezin alt tarafinda olusan nemlenme yumusak dokularda
enflamasyona ve dolayisi ile hastanin yasam kalitesinin
bozulmasina neden olabilmektedir.'

G0z protezlerinin retansiyonu i¢in implant kullanimi
adeziv ihtiyacini azaltmis, protezin kolay kullanimina ve
kolayca cikartilmasina olanak saglamistir. Hastalar pro-
tezlerini yerine yerlestirme korkusu yasamadan ve asiri
efor sarfetmeden yerinden ¢ikartabilmektedirler. Bu ko-

Booth ve ark.*ile Mc Kinstry ve ark."” dan yararlanilarak
resim yeniden olusturulmustur.

Resim 6. Goz Protezlerinde Implant Yerlegimleri ve Bar Uygulamas.
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layca cikartabilme orbita bolgesinin havalanmasina ve do-
kunun sagligin1 korumasina neden olmaktadir.'

G0z protezlerinin retansiyonu i¢in bar ve miknatis sis-
temleri kullanilmaktadir (Resim 6,7). Orbitada implantin
yerlestirilebilecegi yeterli hacimde kemik genellikle orbi-
tanin lateral kenarinda mevcuttur. Ancak orbitanin inferi-
or, superior ve lateral kisimlarindaki kemige 3-4mm uzun-
lugundaki implantlar yerlestirilebilir. Genelde 3 veya 4
adet implant gereklidir. Implantlarin uzun ekseni orbitanin
merkezine dogru olmalidir. Bazi implantlarin yonii poste-

Booth ve ark."ile Mc Kinstry ve ark."” dan yararlanilarak
resim yeniden olusturulmustur.

Resim 7. Goz Protezlerinde implant Yerlesimleri ve Miknatis Uygula-
masi.

riora yani kranial fossaya dogru, bazilari ise tam tersi yon-
de yerlestirilmis ise giris yolu tek parcali bir bar ile sagla-
namayabilir. Eger hem tist hem de alt kenarda implantlar
mevcut ise genellikle bagimsiz miknatis sistemleri tercih
edilebilir. Nihai protezin mumdan 6rnegi retansiyonu ve
estetigi saglamak igin cerrahi stent olarak kullanilmali-
dlr.l,4.15

Orbitanin lateral duvarinin egimli yapisi, sinirli mik-
tarda kemik bulunmasi ve bolgeye kisith yaklasim resto-
rasyon yapimini ve implantlarin korunmasini giiglestirir.
Implantlarin dairesel yerlesimi tiim implant desteklerine
pasif bir sekilde tutunan retansiyon barinin yapimini zor-
lagtirabilir. Bar ayn1 zamanda implant desteklerinin etra-
findaki yumusak dokuya ulasabilmeyi de zorlastirmakta-
dir. Miknatis tutucularin barla birlikte uygulandig1 durum-
larda dokuya ulasabilme sorunu daha da artmis olur. Bar
olmaksizin miknatislarin kullanimi protetik iglemleri ba-
sitlestirir ve hijyeni kolaylastirir. Miknatislar, protezin
yerlestirilmesi sirasinda kendiliginden dogru pozisyonunu
almasina yardimci olur. Bu durum gérme problemi olan
ve barli retansiyon sistemlerini kullanma problemi olan
hastalar i¢in bir avantajdir. Kulak protezlerindeki gibi re-
tansiyon i¢in 2 veya 3 adet implant yeterlidir.'
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Orta-Yuz Protezleri :

Orta yiiz defektleri genellikle burun ve maksiller ya-
pilardaki tiimorlerin cerrahi islemlerle ¢ikartilmast sonucu
meydana gelirler. Bu islemler ufak yumusak doku defekt-
lerine veya agiz-i¢i ve agiz-dis1 yapilart iceren biiyiik de-
fektlere neden olabilirler. Defektin boyutu agiz-ici yapila-
rin1, yiiz bolgesindeki kaslar1 ve ¢igneme kaslarini igine
alacak kadar biiyiikse protetik rehabilitasyonun karmagik-
lig1 artar. Sert damak ve yiiz yapilarii iceren defektler
siklikla agiz-ici ve yiiz protezlerinin birbirine baglanmasi
ile tedavi edilirler. iki protezin retansiyonu adezivler ve
miknatis sistemlerinin kombine uygulanmalar1 ile sagla-
nir. Kombine uygulamalarda, agiz-i¢i protezlerinin takilip
cikartilmasi yiiz protezlerinin retansiyonunu ve stabilitesi-
ni olumsuz etkileyerek protezi yerinden oynatabilmekte-
dir. Goz ve kulak protezlerinde oldugu gibi orta-yiiz bol-
gesinde de implantlarla basarili sonuclar elde edilebilmek-
tedir. Yiiz ve ag1z yapilarini iceren orta-yiiz defektleri olan
hastalarda implant yerlestirilmesi icin genellikle ¢ok az
miktarda kemik bulunmaktadir. Bu durumda kombine
protezler yetersiz sayida, uzunlukta ve uygun olmayan ko-
numlardaki implantlarla desteklenmektedir. Buna bagh
olarak protezlere gelen kuvvetler implantlarin fizyolojik
toleransini agabilmekte ve osseointegrasyonu bozabilmek-
tedir.'

Burun protezlerinde retansiyon, yuvarlak sekilli late-
ral nasal eminenslere iki adet implant yerlestirilerek sag-
lanabilir. Bu alandaki kemik 4mm uzunlugundaki imp-
lantlarin yerlestirilebilecegi kadar uzun olmalidir. Imp-
lantlar1 birlestirmek i¢in bir bar kullanilmalidir. Protezin
retansiyonunun daha iyi dagilmasi i¢in bar, implant des-
teklerinin 10-15 mm iizerinden seyretmelidir.">*

Cogu vakada kombine (agiz-ici ve yiiz) defektler;
maksiller alveolar arki, sert ve yumusak damagi da igerir.
Diger defekt tiplerinde oldugu gibi bu defektler i¢in de
sonsuz sayida klinik durum mevcuttur®.

Yiiz 1mplantlarmda Basar1 ve Basariy1 Etkileyen
Faktorler

Yiiz implantlarinin ¢evresinde enflamatuar reaksiyon-
lar gelisebilmesine ragmen goz, kulak ve burun protezle-
rinin desteklenmesinde son derece basarili olduklari, hat-
ta digsiz agizlarda kullanilan standart implantlar kadar ba-
sar1 yiizdeleri oldugu belirtilmistir.'

Roumanas ve arkadaglar’”” kulak, géz ve burun de-
fektli 72 hastaya 207 adet implant yerlestirmisler ve imp-
lant mobilitesinin kriter alindig1 basar1 degerlendirmesin-
de, tiim implantlarda % 80 oraninda basari elde edildigini
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rapor etmislerdir. Ayni1 ¢alismada implantlarin yerlestiril-
dikleri bolgelere gore, kulak implantlarinda % 95, goz
implantlarinda % 53, piriform bolgede % 81 ve glabella
bolgesinde de % 25 basar1 oranlar bildirilmistir.

Nishimura ve arkadaglari™ burun defektli 11 hastanin
anterior nasal tabanina (17adet) ve frontal kemigin glabel-
la bolgesine (4adet) toplam 23 adet yiiz implant1 yerlestir-
misler ve 7 yili agkin siirede yapilan inceleme neticesinde,
glabella bolgesinde %0 (0/4), anterior nasal taban bolge-
sinde ise %88.1 (15/17) olmak iizere tiim implantlar i¢in
%771.4 basar1 oranlarina ulagtiklarini ifade etmislerdir.

G0z bolgesine yerlestirilen implantlarin 7 yillik takibi
sonrasinda basar1 degerlendirmesinin yapildig1 bir calis-
mada, Nishimura ve arkadaslar’® % 35 oraninda basarili
olduklarini rapor etmislerdir. Ayrica goz defektlerindeki
implant bagarisinin kulak defektlerindeki (%100) ve bu-
run defektlerindeki basaridan (% 71) daha diisiik oldugu-
nu vurgulamiglardir.

Schlegel ve arkadaglar® 33 adet Ankylos marka (Fri-
adent, Germany) yiiz implantlar1 ile tedavi ettikleri 10 de-
fektli hastanin (6 orbital, 3 auricular ve 1 nasal) 34 ay sii-
reli takibi sonrasinda tiim implantlarin osseointegre oldu-
gunu ve %100 basar1 sagladiklarini gostermislerdir.

Literatiirde implant destekli yiiz protezlerinde implant
basarisinin anatomik olusumlara bagli oldugu, mastoid
bolgede %95 veya daha yiiksek, goz bolgesinde %35-91,
burun bolgesinde %71-81 basari oranlarina ulasildigr be-
lirtilmigtir.”****

Goz bolgesindeki implantlarda bagar1 oranlarimin di-
ger bolgelere gore diisiik olmasinin sebepleri arasinda
hastanin tek gozii ile protez yapilan bolgeyi gdrmesinin
zor olmasi ve buna bagl olarak implant cevresi bolgede
yeteri kadar hijyen saglayamamasi, yaslh hastalarin hijye-
ni saglamada el yetilerinin yetersiz kalmasi, orbitanin ke-
narindaki kemik periostunun ince ve atrofik olmasmdan
dolay1 remodelasyon ozelliginin yeterli olmamasi, imp-
lant c¢evresi dokularda meydana gelen kronik enflamas-
yon, yiiz implantlarinin kanat uzantilarinin kemige tiimiiy-
le temas etmesi i¢in cerrahi agamasinda yapilan kemik dii-
zeltme iglemi gosterilmigtir.'****!

Genel olarak yiiz implantlarinda basarty1 etkileyen
faktorler sunlardir :

a- Kemik hacmi ve kalitesi b-Hijyen c-Radyasyon te-
rapisi

a- Kemik hacmi ve kalitesi ile implant basarisi arasin-
da dogru orant1 vardir. Kemik hacmi yerlestirilecek olan
implantlarin ebatlari, mevcut kemigin hacmine gore belir-
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lenmelidir. Kemik hacmi arttikca daha genis capli ve daha
uzun implantlar yerlestirilebilmektedir. Konu ile ilgili ca-
lismalarda, Granstrom ve arkadaslar®® basarisizlik riskini
arttirdigr icin miimkiin oldugunca 3 mm uzunlugundaki
implantlarin kullanimindan kaginilmasi gerektigini vur-
gulanmigtir.

Scolozzi ve arkadaslar1™ yiiz defekti olan hastalarin
rehabilitasyonunda kullandiklari 8-10 mm uzunlugundaki
implantlarla ilgili herhangi bir implant kaybi ve basarisiz-
lig1 gostermemislerdir. Tlaveten, Kovacs', goz protezleri-
ni desteklemek amaci ile kullandigi 9mm, 11mm, 13mm
uzunlugundaki dental implantlarla ilgili olarak ti¢ yillik
gozlem sonrasinda 19 adet implanttan sadece 1 tanesinin
asir1 yiiklemeye bagli olarak kaybedildigini ifade etmistir.

Kompakt kemigin yetersiz olmasi primer stabilite ek-
sikligine neden olarak implantlarda basarisizlik meydana
getirebilmektedir.'*** Mastoid proges, yiiz iskeletinde ke-
mik kalitesinin son derece iyi oldugu ve yeterli kemik hac-
minin bulundugu kemik bolgesidir. Orbita kenarlarinda
yogun kompakt kemik mevcuttur ve primer stabiliteyi
olumlu etkilemektedir ancak hacmi kisithdir ve kemigin
cogunlugu kompakt kemikten olustugundan kemigin kan-
lanmasi ve beslenmesinin azlig1 implant basarisini olum-
suz etkilemektedir. Burun tabani, gevsek trabekiiler ke-
mikten olustugu i¢in primer stabiliteyi olumsuz etkileye-
bilmektedir.”"*

b- Hijyen implant basarisim direkt etkileyen faktor-
lerden bir tanesidir. Defekt bolgesindeki doku sivilarinin
birikerek bolgede dermatit olusturma riski vardir. Bu biri-
kim g6z protezlerinde daha fazla olmaktadir. Ciinkii has-
tanin tek gozii ile bolgeyi gérmesi ve hijyeni saglamasi
son derece zor olmaktadir. Bolgeye ulagma, bolgeyi gor-
me ve hastanin motivasyonu yeterli hijyenin saglanmasin-
da onemli ve gereklidir. Dermatit ilerleyen donemlerde
implant kaybina neden olabilmektedir. Hasta motivasyonu
ve el becerisi de hijyenin saglanmasinda 6nemlidir."**"*

c- Radyoterapinin implant uygulanmig hastalarda ba-
sarisizliga etkisi literatiirde tartismalidir. Verilen radyas-
yonun dozu, hiperbarik oksijen tedavisinin uygulanip-uy-
gulanmadig1, radyoterapi ile implant cerrahisi arasinda ge-
c¢en siire, implant uzunlugu, protetik tasarim, yumusak do-
ku durumu gibi faktorler etkilidir.'**

Asikainen ve arkadaglari® 40, 50, 60 Gy dozlarla rad-
yoterapi uygulanmis kopek mandibulalarina 60 adet titan-
yum implant yerlestirmisler ve basar1 degerlendirmesi
yapmiglardir. Buna gore 60 Gy doz verilen gruptaki tiim
implantlarin ve 50 Gy doz verilen gruptaki implantlarin
cok azinin kaybedildigi ancak 40 Gy doz verilen gruptaki
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implantlarin ise hi¢bir tanesinin kaybedilmedigi belirtile-
rek radyasyon dozunun implantlarin osseointegrasyonun-
da 6nemli bir faktor oldugu vurgulanmigtir.

Jacobson ve arkadasglar1' radyoterapi uygulanmig or-
bital defektli hastalardaki 43 adet implantin 27’sinin, rad-
yoterapi uygulanmamis hastalardaki 38 adet implantin
35’inin basarili oldugunu rapor etmiglerdir. Nishimura ve
arkadaslar® goz bolgesinde hem radyoterapi uygulanmig
hem de uygulanmamis hastalarda sirast ile 4/12 ve 3/8
implant basar1 oranlart belirtmislerdir.

Granstrom ve arkadaglari® radyoterapi ve takiben uy-
gulanan hiperbarik oksijen tedavisi sonrast burun bolgesi-
ne yerlestirilen 9 adet implantin hepsinin saglikli oldugu-
nu ancak radyoterapi uygulanmamis 16 adet implanttan
2’sinin kaybedildigini ifade etmislerdir.

Radyoterapi uygulanmis temporal bolgedeki implant-
larin basarist ile ilgili olarak, Parel ve Tjellstrom® ile Tol-
man ve Taylor’ yaptiklari ¢aligmalarda %100 basar1 orani
belirtmislerdir.

Jacobson ve arkadaglari” radyoterapi uygulanmig va-
kalarda implant cerrahisine gecilmeden 12 ay kadar bek-
lenmesi gerektigini belirtirken, Taylor ve arkadaglari®rad-
yoterapi sonrasi 2 yil kadar beklemenin uygun sonuglarin
elde edilmesini sagladigini ifade etmislerdir.
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