Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi
Cilt: 43, Say:: 1-2 Sayfa: 1-6, 2009

IMPLANT CERRAHISINI KISITLAYAN DURUMLAR
VE
CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

SURGICAL LIMITATIONS AND COMPLICATIONS IN
IMPLANT DENTISTRY

Nevin BUYUKAKYUZ', Ammar DARWISH 2

OZET

Dental implant uygulanacak boélgenin belirli miktarda ve kalitede kemik dokusu barindirmasi gerekir. Kemik dokusunun
yetersiz oldugu durumlarda kemik greftleri ve/veya yonlendirilmis doku rejenerasyonu prosediirleri uygulanmaktadir.
Implant uygulamasi sirasinda anatomik yapilara 6zen gostermemek, dikkatsiz veya eksik cerrahi uygulamalar ve planlama
hatalar1 komplikasyonlara yol agabilmektedir.
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ABSTRACT

Adequate bone quality and quantity is a definite prerequisites for implant surgery. Bone grafts and/or guided tissue
regeneration procedures are used in order to overcome difficulties which may possibly arise from insufficient bony structure.
Not regarding anatomical structures, lack of surgical technique or improper pre-surgical planing may result in complications
in dental implant applications.
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GIRIS

implant tedavisi, Yeterli kemik miktarinin
bulunmasi ve ceneler arasi iligki ile yakindan
ilgilidir. Kemigin ve geneler arasi iligkinin uygun
oldugu durumlarda bile alveol kemiginin sekli,
mandibular sinirin pozisyonu, maksiller ve nasal
sinisler implant cerrahisi igin engel teskil
edebilmektedir (1). Alveol kemiginin genisligi
ve/veya yiiksekligi implant yerlestirilmesi icin
yeterli olmadig1 durumlarda otogen kemik greftleri,
alloplastik materyaller, distraksiyon osteogenezis
gibi teknikler kullanilir (1-3). Kemik kaybinin
miktar1 ve yeri ogmentasyon tekniginin se¢iminde
etkili olan faktorler arasinda yer almaktadir (4).
Implantin dogru pozisyonda yerlestirilmemesi kuron
cikis profilinde istenmeyen durumlarin ortaya
c¢ikmasmna yol acar. Klinik degerlendirme
asamasinda ¢eneler arasi iliski transvers, sagital ve
frontal diizlemde degerlendirilmelidir (1).

Alveol kemiginin genisligi yetersiz veya
konturlart istendigi diizeyde olmadigi durumlarda
degisik tedavi yoOntemlerinden faydalanilabilir,
kiigiik defektler kemigi ikiye ayirarak (splitting)
veya yonlendirilmis doku rejenerasyonu, allogreftler
yada xenogreftler ile tedavi edilirken; biiyiik
defektler iliak, tibia, skapula, kalvarya gibi agiz
disindan, yada ramus, semfiz, tiiber gibi agiz i¢cinden
elde edilen inlay ve onlay greftleme teknikleriyle
basari ile tedavi edilir (1, 5). Gliniimiizde defektlerin
rekonstriiksiyonunda semfiz ve ramus bolgeleri
primer verici bolgeler olarak kabul edilir (6).

Mandibula gibi yiiz iskeletinden elde edilen
membrandz kemik greftleri iliak kemikten elde
edilen endokondral kemik greftlerine gore daha az
rezorbisyon gosterirler, dolayisi ile elde edilen
kemik boyutu daha stabil, damarlanma daha fazla
oldugu igin iyilesme siireleri daha kisadir. Yiksek
oranda kemik morfogenik protein ve biiylime
faktorleri icerdikleri igin osteoindiiksiyon
kapasiteleri yiiksektir (2, 3).

Alveol kemiginin transvers ve sagital yonde

yetersizligi:

Tek dis implantlarinda bukkal kemigi ikiye
aywrarak, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yada
otojen greftlerden faydalanilir; ilk iki teknikte
implant aym asamada yerlestirilebilirken; otojen
kemik grefti kullanildiginda ¢ift cerrahi teknik
onerilmektedir (1).

Biiyiikakyiiz N., Darwish A.

Yeterli yiikseklige sahip fakat genislik yoniinden
yetersiz olan dissiz bir maksillanm ya da
mandibulanin ogmentasyonu yapilmak istendiginde
semfiz bolgesinden alinan bukkal onlay greft tercih
edilirken; daha genis alanlarin ogmentasyonu igin
iliak kemik greftleri tercih edilmektedir (1, 5).

Distraksiyon osteogenezis teknigi ile alveol
kemigi her yonde genisletilebilir (7). Bu teknik
kemigi ikiye ayirma teknigine benzer ancak bu
teknikte greft kullanilmaz. Teknik 4 safha igerir:

1. Kemik kesisi (osteotomi safhasi)
2. Latent safha

3. Distraksiyon sathasi

4. Konsolidasyon sathasi

Kemik Kkesisi yapildiktan sonra segment
hareketlendirilerek distraktor yerlestirilir. Distraksi-
yon islemine 1 hafta sonra baglanir. Distraksiyon
sathast giinde 1mm bosluk olusturacak sekilde
kemik  pargalarinin  birbirinden  uzaklastirma
sathasidir. Istenilen genisligi elde ettikten sonra
distraksiyon sonlandirilir ve konsolidasyon igin 8-12
hafta beklenerek distraktér ¢ikarilir (2, 8). Bu
teknigin; kisa tedavi siiresi, daha diisiik niiks orani,
ikinci operasyon sahasi gerektirmemesi, enfeksiyon
riskinin daha diisiik olmasi ve bu teknikte yumusak
doku sert doku ile birlikte hareket ettigi igin,
yumusak doku ile ilgili ekstra bir islem yapmaya
ihtiya¢g duyulmamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica
distrakte edilen kemigin kirtlmas: ve distraksiyonun
yanlis yonde gerceklesmesi gibi dezavantajlari
vardir (7, 9, 10).

Maksillada veya mandibulada bigak sirt1
seklindeki  kretler ¢ok smrli  bir  sekilde
diizeltilmelidir. Agir1 diizeltme spongitz kemigin
agia ¢ikmasina; implantlarin primer stabilitesinin
tehlikeye girmesine ve rezorbisyonun hizlanmasina
yol agmaktadir (1).

Zigoma kemigi; posterior maxilladan daha genis
ve daha kalin bir trabekiiler yapiya sahip oldugu
icin; implantlar i¢in milkemmel bir ankraj olusturur.
Yapilan son ¢aligmalar; zigoma implantlarinin siniis
lift operasyonlarina uygun bir alternatif olabilecegini
gostermektedir (11).

oo,

Alveol kemiginin dikey yonde yetersizligi:

Ogmentasyon iglemi; tek asamali yada gift
asamali olarak iliak kemik grefti kullanarak
yapilabilir. Ayrica LeFort 1 kemik kesisi ile bir
miktar asagi alinan maksillanin Sandwich Teknigi
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ile ogmentasyonu alveol kemiginin vertikal yonde
yetersizliginde kullanilir (1). Maksillada arka
bolgede dikey yetersizligin giderilebilmesi igin Siniis
lift operasyonu yapilir. Siniis lift, lateral antrostomi
ve krestal yaklagim olarak iki yontemle yapilabilir.
Lateral antrostomi tekniginde; siniisiin lateral
duvarinda kemik penceresi agilarak, siniis mukozasi
dikkatlice yukartya kaldirdiktan sonra kemik
penceresi i¢ tarafa dondiriilerek siniis tabani
olusturulur. Yeni olusturulan tabanin altindaki
kemik kavitesi kemik grefti ile doldurularak dikey
yetersizlik giderilir (1, 12). Krestal yaklagim ise;
kemik yiiksekliginin 5-6 mm den daha fazla
oldugunda endikedir. Bu ydntemin en biiyiik
avantaji konservatif olmasidir. Artan boyutlarda
osteotomlar kullanarak kemik lateral ve apikal
yonde sikistirilir (12). Siniis tabani ile kret tepesi
arasindaki mesafe 4mm den daha az oldugu
durumlarda implantalar ogmentasyondan 6-12 ay
sonra yerlestirilirken, bu mesafe 4-6 mm arasinda
oldugunda ogmentasyonun ile implant ayni sathada
yerlestirilebilir (1).

Mandibula arka boélgedeki dikey yetersizligin
giderilmesi  i¢in  inferior  alveoler  sinirin
lateralizasyonu yada repozisyonu yapilabilir.
Lateralizasyon igleminde sinirin insiSiv dallarina
dokunulmadan implant yerlestirilecek bolgelerde
sinir lateral yonde uzaklagtirihir. Repozisyon
isleminde ise, foramen mentalenin yeri posteriora
kaydirilir (13).

Dikey yetersizligin giderilmesinde blok greft
kullanildiginda;  postoperatif donemde  greftin
boyutsal degisiklik gosterebilecegi hatta greftin
tamami rezorbe olabilecegi unutulmamalidir. Bu
durumla karsilasmamak ig¢in; Ozellikle posterior
mandibulada ogmentasyon yapilacaksa Sandwich
teknigi uygulanabilir. Bu teknikte kemik Kesisi,
alveolar sinirin Gistiinde en az 4 mm kemik birakarak
yapilir. Kesi sonrast yukariya hareket ettirilen
segment miniplakla fikse edilir ve araya komsu
bolgeden alinan otojen greft konur. Konulan greft
yeterli stabiliteyi sagladigi durumlarda; miniplak
kullanilmasina  gerek  yoktur  (14). Implant
yerlestirmeden Once veya yerlestirme sirasinda
lokalize alveol kemiginin  ogmentasyonunda
titanyum mes kullanarak basarili sonuglar elde
edilmisgtir. Bu mesle otogen kemik grefti birlikte
kullanildiginda kemik yiiksekliginde 4-7 mm artis
saglanmugtir. Teknigin rehabilitasyon siiresinin daha
kisa olmasi, vital yapilara zarar vermemesi ve dikey
yetersizlik ile birlikte horizontal yetersizligin oldugu
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vakalarda da kullanilabilmesi gibi avantajlar1 vardir
(15).

KOMPLIKASYONLAR
Cerrahi operasyonla ilgili komplikasyonlar
1. Kanama

Interforaminal bolgeye yerlestirilen implantlar-
dan sonra; aksesuar vaskiiler kanallarin bulunmasina
bagli olarak ciddi ve hayat: tehdit eden kanamalarin
meydana geldigi degisik caligmalar tarafindan
gosterilmistir  (16). Implant cerrahisi sirasinda
lingual kortikal kemigin perforasyonu sonucu
arterlerin zarar goérmesi ciddi anlamda kanamalar
meydana getirebilir. Ust cenede ise, palatinal arter
veya dallarmin zedelenmesi kanamalara yol
acmaktadir. Operasyon Oncesi alinan ii¢ boyutlu
grafiler; implant yapilacak bolgede kemik yapisinin
incelenmesi, vaskiiler yapilarin alt ¢eneye giris ve
foramenlerden ¢ikis yerlerinin belirlenmesi ve
lingual fossanin konumunu tespit etmek agisindan
son derece onemlidir. (17) Hemorajisi olan
hastalarda parmakla kompresyon yapilmali ve
gerekirse submental; fasiyal yada lingual arter
baglanmalidir. Aspirasyon hemorajiyi arttirdigindan
yapilmamalidir (18).

2. Sinir hasari

Dudakta, dilde veya yanakta tam uyusma
seklinde olabildigi gibi, batma, yanma veya
karincalanma seklinde de olabilir. Bu durum flap
kaldirirken, implant yuvasi hazirlarken veya implant
yerlestirirken mandibular sinir veya dallarindan biri
olan lingual, inferior alveolar veya mental sinirlerin
zedelenmelerine  bagli  olabilir  (17). Duyu
gecikmesinin  inflamasyona  bagli  olabilecegi
unutulmamali; bu ylizden hastaya 3-6 haftalik siire
ile yiiksek doz antiinflamatuar ilaglar verilmelidir.
Total anestezi, agriya asir1 duyarlilik yada spontan
agr1 gelistiginde ise, hasta bir mikronérocerraha
yonlendirilmelidir (19).

Operasyon oncesi  dikkatli  bir radyolojik
degerlendirme, asir1 rezorbisyon gosteren vakalarda
insizyonu  kret tepesinin  hafifce  lingualine
kaydirmak, implantin ucu ile inferior alveolar kanal
arasinda 2 mm emniyet payt birakmak gibi
onlemlerle sinir yaralanmalarindan kagcinabilir.
Implant yerlestirdikten hemen sonra yapilan 3
boyutlu radyografik degerlendirme olas1 implantin
yanlis yerlestirme durumlarinda erken miidahale
imkan1 vermektedir (17).



3. Komsu dislerin zarar gormesi

Radyografik degerlendirmenin yetersiz yapilmasi
ve implantin komgu dislere ¢ok yakin yerlestirilmesi
sonucu komsu digler hasar gorebilir. Hasarmn
derecesine gore kanal tedavisi, apikal rezeksiyon
yada dis ¢ekimi gerekebilir (20).

4. Mandibula kiriklar:

Asir1 rezorbisyon gosteren mandibulalarda en
cok korkulan komplikasyon ¢enenin kirilmasidir.
Atrofik mandibulada kemigin yiiksekligi en az 7mm
ve genisligi en az 6mm olmali, daha az oldugu
durumlarda  kemik  greftleri  kullanilmalidir.
Mandibulanin ~ kirtlmast  implant  yerlestirirken
olabildigi gibi post operatif donemde de meydana
gelebilir. Kemik yetersiz oldugunda implant oncesi
greft konulmasi, osteoentegrasyon doneminde
¢enenin okluzal kuvvetlerden korunmasi ve implant
sonrasi hastanin takibi ile mandibulanin kirtlma riski
minimuma indirilebilir (17). Kirik tedavisi ¢ene
kiriklarinin tedavi prensiplerine dayanmaktadir (21).

5. Maksiller siniis perforasyonu

Digsiz bir maksillanin arka bolgesindeki kemigin
yetersiz olmasi durumunda implantlarin yerlestiril-
mesi zorlagir. Yapilan arastirmalar; implantlarin
siniis igine yerlestirilmeleri, implantlarin gelecegini
etkilemedigini gostermistir. Kiigiik ¢aptaki siniis
perforasyonlar1 spontan olarak iyilesir. iImplantlarin
siniis membrant penetrasyonu 4 mm yi gegtiginde;
implant etrafinda mukoza kalinlagsmasi gozlemlen-
mistir (22).

Implant yerlestirilmesiyle ilgili
komplikasyonlar

1. Primer stabilite eksikligi:

Implant yuvasinin yanlis hazirlanmasina bagh
olabildigi gibi, immediat implantasyonda oldugu
gibi ¢ekim boslugunun ¢ap1 ile implant c¢ap1
arasindaki uyumsuzluga yada asir1 kisa implant
kullanilmasina bagli olabilir. Daha genis ve daha
uzun bir implant segilebilir yada opersayon 2 ay gibi
bir siire ertelenebilir (23).

2. Alveol kemiginin isinmasi:

Implant yuvasim hazirlarken frezin kemige
stirtlinmesi sonucu kemikte 1sinma meydana gelir.

Biiyiikakyiiz N., Darwish A.

Bu 1sinmanin sonucunda kemikte nekroz, fibroz
ve osteolitik dejenerasyon olusabilir. Keskin frez
kullanilmasi, hizi ayarlamak ve vyeterli eksternal
yada internal sogutma ile kemik 1sitnmas1 minimuma
indirilebilir (23).

3. Kemik fenestrasyonlari:

Degisik greftleme yontemleri ile tedavi edilebilir
).
4, implantin maksiller ya da sfenoid siniis
icine migrasyonu:

Siniis i¢i ve/veya burun i¢i basincin artmasi,
enfeksiyona bagli kemik rezorbisyonu ve implanti
yanlis konumlandirmaya bagli olabilir. Ameliyat
oncesi dikkatli klinik ve radyolojik muayene ile bu
komplikasyondan kaginilabilir (17,24).

5. Yabanci cisim aspirasyonu:

Aspirasyon riskini arttiran faktdrler arasinda
intravendz sedasyon, lokal anestezi, supine
pozisyonu, hastamin asir1  ve beklenmedik
hareketleri, yetersiz aydinlatmay1 sayabiliriz. Buna
ek olarak beyin felci, beyin tiimorleri, Parkinson
hastaligt ve psikiyatrik rahatsizliklarda yutma
refleksi yetersizliginden aspirasyon olaylarina daha
stk rastlanilmaktadir.Yutulan cisimlerin % 92.5’u
Osofagusa; %7.5’u trakea’ya ge¢mektedir. Yutulan
yada aspire edilen cisimleri degerlendirmek igin
okluzal filmler, akciger ve abdominal radyografiler,
boyun  omurlart  grafileri ve  bilgisayarli
tomografilerden faydalanilmaktadir. Aspire edilen
cisimlerin ¢ikarilmasinda rijit ve esnek bronkoskopi
kullanilmaktadir (25).

Sonuc:

Giintimiizde ogmentasyon tekniklerinin
gelismesiyle birlikte sert doku yetersizlikleri gegici
kontrendikasyonlar sinifina girmis bulunmakta,
kiigiik capli defektler splitting veya ydnlendirilmis
doku rejenerasyonu teknikleriyle tedavi edilirken;
biiyiik capli defektlerin tedavisi i¢in inley ve onlay
greftler basari ile uygulanilmaktadir.

Implant cerrahisinde basarili sonu¢ almak igin,
yeterli preoperatif analiz yapilarak ve anatomik
olusumlara dikkat edilerek olas1 komplikasyonlardan
kaginmak gerekir.
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