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DENTAL ‹MPLANTOLOJ‹DE BAfiARIYI ETK‹LEYEN FAKTÖRLER

THE CRITICAL FACTORS EFFECTING THE SUCCESS OF DENTAL IMPLANTS     

Sedat ÇET‹NER*, Fatma ZOR†

ÖZET

Dental implant uygulamalar› son y›llarda estetik ve fonksiyonel amaçla diflsiz boflluklar›n yerinin doldurulmas› amac›yla s›kça kulla-
n›lan bir tedavi yaklafl›m› olup hekime ve hastaya sa¤lad›¤› pek çok avantaj› bulunmakla beraber pahal› ve uzun süren bir tedavidir.
‹mplant endikasyonu ve planlamas›n›n do¤ru yap›lmas›, hastan›n sert ve yumuflak dokular›n›n implant tedavisi için uygunlu¤u, do¤-
ru cerrahi yaklafl›m, implant materyalinin uygun özelliklere sahip olmas›, uygulanacak protetik tedavilerin planlama ve uygulamas›-
n›n do¤ru yap›lmas›, uygun zamanda yükleme ve postoperatif özen baflar›y› etkileyen faktörler aras›ndad›r. Bu makale, son y›llarda
ülkemizde son derece yayg›nlaflan dental implant kullan›m› hakk›nda do¤ru bilgiler edinmek, baflar› oran›n› artt›rmak ve ayn› zaman-
da son y›llardaki yay›nlar›n sonuçlar›n› aktarmak için derlenmifltir.

Anahtar kelimeler: Dental implantoloji, tedavi baflar› faktörleri

SUMMARY

Dental implants are widely used in dentistry to construct the partially edentulous jaws esthetically and functionally. Although the sys-
tem have many advantages for the patients and the dentists it is an expensive and long-term treatment method. The selection of the
appropriate patient, suitability of hard and soft tissues, surgical techniques, necessary indications, appropriate prosthetic restoration
and loading and the postoperative care of the patient are the factors for the long-term success of dental implants. This article is rewi-
ewed for having information about the dental implants which are being used widely in our country and to  present and rewiew the re-
sults and opinions under the light of current literatures.
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‹nsano¤lu yüzy›llardan beri fonksiyonel ve estetik ne-
denlerle kay›p difllerin yerini doldurmak için çeflitli yön-
temler gelifltirmifltir. Bu yöntemlerden birisi de diflsiz bofl-
luklar›n implant ile onar›lmas›d›r21. ‹mplantlar kelime an-
lam› olarak tedavi ve fonksiyon amac› ile vücut içerisine
ve canl› dokulara yerlefltirilen cans›z maddelerdir. Dental
implantlar ise kemi¤in içine, üzerine ya da mukozaya yer-
lefltirilen ve diflin yerini tutmas› amaçlanan yap›lard›r29.
Uygulanan implantlarda amaç implant ile canl› ve sa¤l›k-
l› kemik dokusu aras›nda do¤rudan yap›sal ve fonksiyonel
birleflmenin, yani osseointegrayonun sa¤lanabilmesidir.

Bir implant›n baflar›l› say›lmas› için flu kriterlerin hep-
sini yerine getirmesi gerekir;

* Fonksiyonel (Çi¤neme ve konuflma)

* Psikolojik (A¤r› ve rahats›zl›¤›n olmamas›, olumlu
estetik sonuç)

* Fizyolojik (Osseointegrasyonun sa¤lanmas› ve de-
vaml›l›¤›, dokularda patolojik cevap oluflturmamas›)16

Yap›lan çal›flmalar sonucunda baflar›l› bir implantta
bulunmas› gereken kriterler ise flu flekilde belirlenmifltir;

* ‹mplantta hareketlili¤in olmamas›,

* Radyografik olarak implant çevresinde radyolüsent
alan bulunmamas›,

* ‹mplantlar yüklendikten sonra maksimum kemik
kayb›n›n ilk y›l için 1.5 mm’yi, sonraki y›llarda ise 0.2
mm’yi geçmemesi,

* Geri dönüflü olmayan a¤r›, enfeksiyon, nöropati, pa-
restezi veya mandibuler kanal perforasyonu gibi semptom
ve anomalilerin bulunmamas›

Baflar›l› bir implant›n  bu kriterleri 5 y›lda % 85, 10
y›lda ise % 80 oran›nda yerine getirmesi gerekti¤i bildiril-
mektedir3.

Daha sonraki y›llarda yeni baflar› kriterleriyle beraber
fonksiyonel, de¤erlendirilememifl ve baflar›s›z implant
kavramlar› ortaya at›lm›flt›r. Afla¤›daki kriterlerin hepsini
sa¤layabilen implantlar baflar›l› olarak adland›r›lm›flt›r:

* Protez ç›kart›ld›¤›nda implantlarda hareketlilik ol-
mamal›d›r.

* Radyografide implant›n çevresinde radyolüsent alan
bulunmamal›d›r.

* ‹mplant çevresindeki kemik stabil olmal›d›r.

* A¤r› olmamal›d›r.

Baflar› kriterlerinin objektif olarak de¤erlendirileme-
di¤i implantlar fonksiyonel, ölüm ya da baflka bir nedenle

takip edilemeyenler de¤erlendirilememifl , ç›kar›lan ya da
düflen  implantlar ise baflar›s›z implantlar olarak adland›-
r›lmaktad›r2.

‹mplant çal›flmalar›n›n baflar›s› maksillofasiyal cer-
rah, protez uzman›, periodontolog ve hasta aras›ndaki
uyumun sonucuna ba¤l›d›r. Yap›lacak olan implant›n ba-
flar›l› olmas›nda pek çok faktör etkilidir. Bunlar;

1) ‹mplant endikasyonu ve planlamas›n›n do¤ru ya-
p›lmas›,

2) Sert ve yumuflak dokular›n implant tedavisi için
uygunlu¤u,

3) Uygulama metodu ve ekibin yeterlili¤i,

4) ‹mplant materyalinin uygun özelliklere sahip olmas›,

5) Uygulanacak protetik tedavilerin planlama ve uy-
gulamas›n›n do¤ru yap›lmas›,

6) Yüklemenin zaman›nda ve uygun flekilde yap›lmas›,

7) Postoperatif dönemde hastan›n gösterece¤i özen29.

I) ‹mplant endikasyonu ve planlamas›n›n do¤ru

yap›lmas›:

Yap›lacak olan implant tedavisinin baflar›l› olmas›nda-
ki en önemli faktörlerden biri do¤ru hasta seçimidir. Bu se-
çimdeki en önemli iki faktör hastan›n yafl› ve sistemik du-
rumudur. K›zlarda 15, erkeklerde 18 yafl›ndan önce yap›-
lan implant uygulamalar› büyüme ve geliflim üzerine olan
olumsuz etkilerinden dolay› önerilmemektedir. Yafll› has-
talarda da hastan›n sistemik durumu, sürekli olarak kullan-
mak zorunda oldu¤u ilaçlar› ve  hasta motivasyonu aç›s›n-
dan sorunlar ç›kabilmektedir. ‹mplantlar bir cerrahi ifllem
ile yerlefltirilece¤inden sistemik hastal›¤› olan bireylerde
gerekli önlemler cerrahi ifllem öncesi al›nmal›d›r. Bununla
beraber baz›  sistemik rahats›zl›klar implant›n baflar›s›nda
oldukça etkili olabilmektedir (kontrol alt›nda olmayan di-
abet ve osteoporoz gibi)16. Kontrol alt›nda olmayan diabet-
lilerde artm›fl periodontal hastal›k e¤ilimi, bozulmufl kar-
bonhidrat metabolizmas›, enfeksiyona direncin düflük ol-
mas› nedeniyle komplikasyon oluflma ve implant›n baflar›-
s›z olma olas›l›¤› fazlad›r. Ancak kontrol alt›ndaki diabet-
li hastalarda da yüksek baflar› oranlar›n›n bildirildi¤i yeni
çal›flmalar da bulunmaktad›r14. Tedavi aç›s›ndan en riskli
hasta gruplar›ndan biri de kemoradyoterapi gören hastalar-
d›r. Böyle hastalar›n immün sistemleri bask›lanm›fl olup,
radyoterapi alan hastalarda müköz membranlarda  ve ke-
mikte vasküler yap›da oluflan de¤ifliklikler sonucu oste-
oporoz riski de bulunmaktad›r4. Radyoterapi sonras› özel-
likle maksillada implant tedavisinin baflar› olas›l›¤› daha
düflüktür33. Bunun d›fl›nda radyoterapiden ne kadar süre
sonra implant tedavisine bafllanmas› gerekti¤i konusunda
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da pek çok görüfl vard›r. Bir araflt›rmada bu sürenin en az
1 y›l olmas› gerekti¤i bildirilmifltir1.

Hasta seçiminde dikkat edilmesi gereken  önemli nok-
talardan birisi de  hastan›n periodontal dokular›n›n sa¤l›-
¤›d›r. Hastan›n periodontal durumu de¤erlendirilirken ki-
flinin oral hijyen durumu, sigara al›flkanl›¤›, sistemik has-
tal›¤›n›n olup olmad›¤›, psikolojik durumu gibi faktörler
gözönünde tutulmal›d›r11. ‹leri periodontal hastal›¤› olan
bireylerde implantlar›n do¤al difllerle birlikte kullan›m›
tart›flmal›d›r10.. Difl ile implant aras›ndaki hareket farkl›l›¤›
baz› biyomekanik faktörlerin de¤erlendirilmesini gerekti-
rir. Baz› özel olgularda, araflt›rmac›lar tüm diflleri splintle-
yerek çi¤neme kuvvetlerine karfl› difllerin mobilitesini
kontrol alt›nda tutmaya çal›flmaktad›rlar. Bu tip restoras-
yonlar kusursuz oklüzal iliflki, iyi hasta kooperasyonu ve
düzenli kontroller gerektirmektedir11,20. Bunun d›fl›nda difl-
sizli¤inin sebebi periodontal hastal›k ya da kötü  hijyen
olan hastalarda implant›n baflar›l› olma olas›l›¤›  biraz da-
ha düflük olmaktad›r16.

Bu arada hastan›n oklüzal kapan›fl iliflkisi de oldukça
önemlidir. Ciddi Class 2 ve Class 3 vakalarda gerekli or-
todontik-ortognatik cerrahi tedavi seçenekleri de¤erlendi-
rilmelidir4.

Sonuçta implant tedavisi için endikasyon ve kontren-
dikasyonlar flu flekilde s›ralanabilir;

Endikasyonlar:

1) Hareketli protezin tutuculu¤unun yetersiz oldu¤u
vakalar

2) Hareketli protezde stabilitenin sa¤lanamayaca¤›
durumlar

3) Hareketli protez kullan›m›ndan fonksiyonel olarak
rahats›z olacak hastalar

4) Psikolojik olarak hareketli protez kullan›m›n› red-
deden hastalar

5) Hareketli protezin stabilitesini bozan parafonksiyo-
nel al›flkanl›klar

6) A¤›zdaki mevcut dayanaklar›n say›s›n›n ve da¤›l›-
m›n›n yetersiz oldu¤u durumlar

7) Sabit protezlerde kullan›lacak dayana¤›n olmad›¤›
durumlar

8) Ortodontik ankraj amaçl› olarak

9) Komflu difllerin sa¤l›kl› oldu¤u tek difl eksikli¤i  

10) Difl agenezisi

11) Konservatif tedavi iste¤i ( hastan›n sa¤l›kl› diflle-

rine müdahale edilmemesi iste¤i)

Kontrendikasyonlar:

Major kontrendikasyonlar:

1) Major psikiyatrik bozukluklar

2) Kontrol edilemeyen sistemik hastal›klar

3) Alkol ve ilaç ba¤›ml›l›¤›

4) Hastan›n yafl› ( büyüme ça¤›ndaki genç  hastalar)

Göreceli kontrendikasyonlar:

1) Yetersiz kemik hacmi ve/veya kötü kemik kalitesi

2) Yetersiz interoklüzal aral›k

3) Risk tafl›yan hastalar (radyoterapi alm›fl, ileri peri-
odontal hastal›¤› olan, sigara kullanan, bruksizmi olan,
ciddi osteoporoz flüphesi olan hastalar)16,28.

II) Sert ve yumuflak dokular›n implant tedavisi

için uygunlu¤u:

‹mplant tedavisi öncesi sert ve yumuflak dokular dik-
katlice incelenmeli, herhangi bir patoloji olup olmad›¤›
saptanmal›d›r. ‹mplant bölgesindeki anormal frenulumlar,
kas yap›fl›kl›klar›, bu bölgede var olabilecek lezyonlar eli-
mine edilmelidir. E¤er keratinize yumuflak doku yetersiz-
se ve yeterli protez deste¤i oluflturamayacak ise o bölgede
greft kullan›larak istenilen kalitede doku oluflturulmal›d›r.
Tedavi öncesi hastan›n kemik yüksekli¤i ve geniflli¤i be-
lirlenmelidir. Bu amaçla panoramik, bilgisayarl› tomogra-
fi, multiplanar radyografiler  al›narak çeneler üç boyutlu
olarak incelenebilir4. ‹mplant uygulanacak bölgenin ger-
çek boyutlar›n›n bilinmesi  bizim aç›m›zdan çok önemli
oldu¤undan bu amaçla al›nan ve magnifikasyon miktar›
panoramik filme göre daha  az olan bilgisayarl› tomogra-
filerin yarar› tart›fl›lmazd›r30,31. Deneyimler implant tedavi-
si için anterior maksillada ve mandibulada en az 7 mm’-
lik, posterior mandibulada da mandibuler kanal›n üzerin-
de en az 10 mm’lik kemik yüksekli¤inin olmas› gerekti¤i-
ni göstermektedir. Minimal kemik geniflli¤i de 6 mm ol-
mal›d›r16. Kret yüksekli¤inin ve geniflli¤inin yetersiz oldu-
¤u vakalarda alveoler distraksiyon uygulanarak  istenilen
özellikte kretler oluflturulabilmektedir6,32.

Günümüzde implant cerrahisi öncesinde ya da s›ra-
s›nda kullan›lacak kemik greftleri ve yönlendirilmifl doku
rejenerasyonu amac›yla kullan›lacak membranlar ile daha
iyi bir iyileflme sa¤lanmas› amaçlanmaktad›r. Uygulana-
cak olan kemik greftlerinde ise ilk seçenek  flüphesiz ki al-
t›n standart otogreftlerdir. Bu amaçla yap›lan pek çok ça-
l›flma da bu düflünceyi do¤rulamaktad›r4, 23,, 34.



III) Uygulama metodu ve ekibin yeterlili¤i:

‹mplantlar cerrahi bir ifllemle uyguland›klar› için rutin
bir cerrahi ifllemde dikkat edilmesi gereken herfley
implant cerrahisi s›ras›nda da yap›lmal›d›r. Burada önem-
li ayr›nt›lardan birisi de cerrahi öncesi antibiyotik kullan›p
kullanmama konusudur. Genel olarak operasyon öncesi
antibiyotik uygulanabilmekle beraber, preoperatif antibi-
yotik kullan›m›n›n gereksiz oldu¤unu bildiren yay›nlar da
vard›r17.

Son y›llarda implant›n yerinin bilgisayar üzerinde
saptan›p buna göre yerlefltirildi¤i teknikler de kullan›l-
maktad›r. Hastan›n çene radyografileri bilgisayar ortam›-
na aktar›lmakta, anatomik yap›lara zarar verilmeden imp-
lant›n en uygun nereye yerlefltirilece¤i bu yöntemle sap-
tanmakta, böylece komplikasyon riski de en aza indirilmifl
olmaktad›r13.

Uygulama s›ras›nda iki implant yuvas› aras›nda en az
7 mm mesafe b›rak›lmal›, yuva açarken kullan›lan frezler
implant boyundan 1 mm uzun olmal›, mandibuler kanal›n
üzerinde 2 mm güvenlik aral›¤› b›rak›lmal›d›r.  ‹mplantlar
yerlefltirilirken uzun eksenlerinin yandaki difllerle ve/veya
birbirleriyle paralel olmas›na dikkat edilmelidir. Paraleli-
zasyonun sa¤lanmas› yap›lacak protezin esteti¤i aç›s›ndan
oldukça önemlidir. Ayr›ca mikroçatlaklar›n oluflmamas›
için implantlar yerlefltirilirken çok s›k›flt›r›lmamal›d›r.
Yerlefltirilen implantlar›n etraf›ndaki fazla mukoza esteti-
¤in daha iyi olmas› için al›nmal›d›r. ‹yileflme vidas›yla
implant›n aras›nda kalabilecek yumuflak doku postopera-
tif a¤r›ya ve enfeksiyona yol açabilece¤inden uzaklaflt›r›l-
mal›d›r16.

IV) ‹mplant materyalinin  gerekli özelliklere sahip

olmas›:

‹mplant›n yap›sal özellikleri de baflar›y› etkiler. Bu
özellikler implant›n dizayn› ve geometrisi, yap›ld›¤› ma-
teryal, implant›n çap›, uzunlu¤u, yüzey özelli¤i, dokularla
olan biyouyumlulu¤u gibi faktörlerdir. ‹mplant›n dizayn›
ve geometrisi implant›n gerilmeye ve strese karfl› olan di-
rencini etkilemekte olup osseointegrasyonun sa¤lanma-
s›nda rol oynamaktad›r. ‹mplant materyali olarak günü-
müzde genellikle saf titanyum tercih edilmektedir. Titan-
yum implantlar›n dayan›kl›l›klar› ve biyouyumluluklar›
iyi olmas›na karfl›n pahal›l›klar› bir dezavantaj olufltur-
maktad›r. 

‹mplant›n çap› osseointegrasyonu etkileyen en önem-
li faktörlerden birisidir. Çap rezidüel kemi¤in özelli¤ine,
protezin tipine, estetik ve biyomekanik faktörlere göre se-
çilir. Çap artt›kça implant›n dayan›kl›l›¤› ve primer stabi-

litesi de artmaktad›r. Bunun nedeni genifl çapl› implantlar-
da oklüzal kuvvetlerin daha iyi da¤›lmas›, ayr›ca daha iyi
bir ç›k›fl profili elde edilmesidir16. Küçük ve büyük çapl›
implantlara verilen kuvvetin implantlar taraf›ndan nas›l
da¤›t›ld›¤›na yönelik olarak yap›lan biyomekanik analiz
sonuçlar›na göre de küçük çapl› implantlar›n etraf›ndaki
stresin daha fazla oldu¤u bildirilmifltir9.  Küçük çapl› imp-
lantlar›n ince alveol kretlerinde, 7 mm’den küçük mezi-
odistal boflluklarda ve protezin servikal çap›n›n küçük ol-
du¤u durumlarda kullan›lmas› uygunken, kanin-küçükaz›-
lar bölgesinde kullan›m› ise kontrendikasyon oluflturmak-
tad›r. Büyük çapl› implantlar ise kret yüksekli¤inin yeter-
siz, kemik kalitesinin kötü oldu¤u durumlarda, tek difl ek-
sikli¤inde, k›r›lm›fl implant›n yerine ya da tek difl çekimi-
ni takiben immediat implant olarak kullan›lmaktad›rlar16.

‹mplant›n uzunlu¤u da baflar›y› etkileyen faktörler-
dendir. Protetik yap›n›n yükünü iyi tafl›yabilmesi için imp-
lant gövdesinde anatomik yap›lar›n izin verdi¤i en uzun
boy ve çapta implant seçilmelidir29. On mm’den k›sa stan-
dart implantlarda baflar›s›zl›k oran› artmaktad›r16. Sekiz
mm’den k›sa implantlarda , Tip 4 kemikte  ve posterior
maksillada ise  baflar›s›zl›k riski en fazlad›r15,19.

‹mplant›n yüzey özelli¤i ise kemik-implant yüzey te-
mas› bak›m›ndan önem tafl›r.  Bu temas›n artmas› için
implant yüzeyinde flu ifllemler yap›labilmektedir:

* ‹mplant yüzeyine HA ve TPS gibi maddeler eklen-
mesi

* ‹mplant yüzeyinin asitle da¤lanmas› veya kumlan-
mas›

Bu tekniklerle yüzey pürüzlülü¤ü sa¤lanmaktad›r16.
Yüzey pürüzlülü¤ünün, dolay›s›yla da  kemik-implant te-
mas  oran›n›n  ise en yüksek  kumlanm›fl ve asitle da¤lan-
m›fl yüzeylerde oldu¤u bildirilmifltir8.

Pürüzlü implant yüzeyinin bu avantaj›na ra¤men pü-
rüzlü yüzeylerin aç›¤a ç›kmas› sonucu plak retansiyonu ne-
deniyle oluflabilecek periimplantitis ve mukositis riski ne-
deniyle hibrid implantlar üretilmifltir. Bu implantlarda imp-
lant tepesinden 3. vida difline kadar olan k›s›m yumuflak
doku sa¤l›¤›n›n korunmas› amac›yla düzgün ve parlak
yüzey fleklinde dizayn edilmifltir. ‹mplant›n geri kalan k›s-
m› ise daha iyi bir osseointegrasyon elde etmek için için
asitle da¤lanm›flt›r12, 16. Kötü kemik kalitesine sahip hastalar-
da  ve posterior maksillada ve mandibulada bile bu implant-
larla yüksek baflar› oranlar› elde edilmektedir24.  Hibrid imp-
lantlardaki kemik kayb› ise y›lda ortalama 0.2 mm’dir. Has-
tan›n yafl›, cinsiyeti, sigara al›flkanl›¤›, yap›lan protetik te-
daviler gibi faktörler bu oran› de¤ifltirmektedir18.
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‹mplant materyalinin dokularla olan biyouyumlulu¤u
hem osseointegrasyon aç›s›ndan, hem de kiflinin sa¤l›¤›
yönünden çok önemlidir. Oluflabilecek akut ya da kronik
toksik reaksiyonlar tedavinin baflar›s›n› olumsuz yönde et-
kiler16.

V) Uygulanacak protetik tedavilerin planlama ve

uygulamas›n›n do¤ru yap›lmas›:

Hastaya yap›lacak implant destekli protezler hastan›n
çi¤neme fonksiyonunu ve esteti¤ini yeniden kazand›rma-
l›d›r. Protezin retansiyonu ne flekilde sa¤lan›rsa sa¤lans›n
(vidalanan ya da simante edilen) pasif uyum flartt›r. Protez
yerlefltirilirken herhangi bir gerilim yaratmamal›d›r. Oklü-
zal kuvvetler ossointegrasyon sürecini tehlikeye sokabilir.
Metal alt yap›n›n  implantlara kötü uyumu ve afl›r› oklüzal
yükler (bruksizm) en s›k rastlanan komplikasyon nedenle-
rindendir (vidalar›n gevflemesi, k›r›lmas›). Kuvvetlerin
implantlar›n uzun eksenleri boyunca iletilmesi yüklerin
eflit da¤›l›m› aç›s›ndan oldukça önemlidir. ‹mplant daya-
na¤› daima titanyumdan üretilmeli ve rotasyon kuvvetleri-
ne karfl› dirençli olmal›d›r. ‹mplant›n etraf›nda en az 1 mm
kemik kal›nl›¤› olmal› ve implantlar yerlefltirildikten son-
ra 10-15 gün hareketli protez kullan›lmamal›d›r.  Çünkü
yumuflak dokunun iyileflmesi s›ras›nda  gelecek bas›nçlar
osseointegrasyon sürecini tehlikeye sokmaktad›r.

‹mplant tedavisi sonras› yap›lacak protetik restoras-
yon için karfl›t çeneler aras› mesafenin 5 mm’den daha
fazla olmas›na dikkat edilmelidir. Ayr›ca implant tedavisi
öncesi oklüzyon analizi yap›lmal›d›r16. Baz› klinisyenler
afl›r› örtülü kapan›fl› ve parafonksiyonel al›flkanl›klar› olan
hastalarda tek difl implantlar› kontrendike olarak görmek-
tedirler. Gerçekten de afl›r› oklüzal kuvvetler protetik vida
gevflemelerine, protez ve  implant k›r›klar›na, ileri derece-
de kemik rezorbsiyonlar›na yol açabilmektedirler7.

VI) Yüklemenin zaman›nda ve do¤ru bir flekilde

yap›lmas›:

Genel olarak implantlar yerlefltirildikten sonra mak-
sillada 6 ay, mandibulada 4 ay beklendikten sonra yükle-
me yap›lmaktad›r16. Etraf›nda daha mineralize olmam›fl
kemik olan implanta gelen travmatik kuvvetler kemik
hücrelerinin farkl›laflmas›na ve implant›n kayb›na kadar
gidebilen bir zincire yol açabilmektedir22. Ancak bu gele-
neksel görüflün yerini günümüzde immediat yükleme kav-
ram› alm›flt›r25. ‹mmediat yüklemenin baflar›ya ulaflmas›
da baz› faktörlerin yerine getirilmesine ba¤l›d›r. Örne¤in
en az 10 mm uzunlu¤unda vidalanabilen implantlar kulla-
n›lmal› ve implantlar çenede ark oluflturmal›d›r. ‹mplant-
lar›n stabilitesi iyi olmal›, oklüzal kuvvetler uygun biçim-
de da¤›t›lmal›d›r. ‹mmediat yüklemenin yap›laca¤› kemik

yüksekli¤i en az 10 mm olmal›, kemik kalitesi de Tip1 ve-
ya Tip 2 olmal›d›r. E¤er immediat yükleme total diflsiz bir
çenede yap›lacaksa çeneye en az 10 implant yerlefltirilme-
li ve bunlardan da en az 4’ü immediat olarak yüklenmeli-
dir. Geçici protez metal alt yap›l› vidalanabilen bir protez
olmal›d›r. Çünkü simante olabilen protezleri ç›karmak için
kullan›lan kuvvetler osseointegrasyonu tehlikeye sokabil-
mektedir27.

‹mmediat yükleme hastan›n konforunu hemen sa¤la-
mas› bak›m›ndan avantajl› olmas›na ra¤men sigara içen,
bruksizmi olan, yetersiz kemik hacmine ve kötü kemik ka-
litesine sahip hastalarda uygulanmas› kontrendikasyon
oluflturmaktad›r5. Periodontitis ve periapikal enfeksiyon
nedeni ile çekilen difllerin yerine uygulanan immediat
implantlarda da baflar›s›zl›k oran› daha fazla olmas›na ra¤-
men bu durum kesin bir kontrendikasyon oluflturmamak-
tad›r26.

Sonuçta dental implantlar›n baflar›s› pek çok faktörün
yerine getirilmesine ba¤l›d›r. Son y›llarda ülkemizi de içe-
ren çok genifl kullan›m alan› do¤ru endikasyonlar›n öne-
mini ortaya koymaktad›r. Bu noktada do¤ru seçim, tan› ve
tedavi baflar› flans›n› artt›rmaktad›r.
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