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İntraoral İmplant Destekli Çene-Yüz Protezleri
Intraoral Implant Supported Maxillofacial Prostheses

Merve Bankoğlu*, Seçil Karakoca**

Maksillofasiyal defektler, travma, enfeksiyon, malign 
neoplazmlar, konjenital ve gelişimsel anomaliler sonu-
cu oluşmaktadır. Bu defektlerin restorasyonunda sıklıkla 
protetik tedaviler kullanılmaktadır. Çene yüz protezleri-
nin tutuculuğunda kullanılan klasik yöntemler; etkili bir 
retansiyon sağlamaktan uzaktır. Etkili retansiyon için 
kullanılan osseointegre implantlar hastanın maksimum 
rehabilitasyonunda önemli katkılar sağlamaktadırlar. 
Bu literatür derlemesinin amacı; intraoral implant destek-
li maksillofasiyal protezlerde tedavi planlaması, implant 
yerleşimi ve retansiyon sistemleri ilgili bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal protezler, Mak-
sillofasiyal implantlar

Maxillofacial defects can occur a result of trauma, infec-
tion, malign neoplasm and congenital anomalies. Pros-
thetic treatments are often used to restorate these defects. 
Conventional methods for the retention of maxillofacial 
prostheses are far from providing efficient retention. 
Osseointegrated implants, used for efficient retention, 
provide maximum rehabilitation of the patients. The 
purpose of this literature review is to give information 
about treatment planning of intraoral implant supported 
maxillofacial prostheses, implant insertion and retention 
systems.

Keywords: Maxillofacial prostheses, Maxillofacial 
implants

* Dt. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı
** Dr. Dt. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı

Özet Abstract



İntraoral İmplant Destekli Çene-Yüz Protezleri Cilt: 3, Sayı: 4, 2010 Sayfa: 466-473

469

İntraoral İmplant Destekli Çene-Yüz Protezleri
Çene yüz bölgesindeki dokuların eksiklik veya bozuk-
luklarını gidermek amacıyla yapılan protezlere çene 
yüz protezleri denir.1,2 Çene yüz defektlerinin etyolo-
jisinde;
1. Doğumsal defektler: dudak-damak yarıkları, krani-
yofasiyal yarıklar,
2. Gelişimsel defektler: yüz ve ağız yapılarının gelişi-
minden sorumlu büyüme merkezlerinin travma, ame-
liyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz kalmala-
rıyla büyüme ve gelişimlerinin durması sonucu oluşan 
defektler,
3. Kazanılmış defektler: travma, tümoral veya kistik 
oluşumların cerrahi rezeksiyonları ve geç dönemde 
nekrotizan özelliği olan enfeksiyöz hastalıklar sonu-
cunda oluşan defektler rol oynar.1

 Çene yüz bölgesinde meydana gelen defektler sık-
lıkla protetik tedavilerle tedavi edilirler. Bu defektlerin 
protetik olarak tedavi edilmesindeki amaç; hastanın 
kaybolan fonksiyonel, psikolojik ve estetik özellikleri-
ni düzelterek maksimum rehabilitasyonunu sağlamak-
tır.1,3 Protetik başarı desteklik sağlayacak anatomik 
dokuların durumuna, stabilizasyona ve retansiyona 
bağlıdır. Bu nedenle tedavi planlamasında mevcut 
dişler, defekt sahası, sert ve yumuşak dokuların duru-
mu göz önünde bulundurulmalıdır.1,3-5

Oral kavitedeki malign oluşumlar cerrahi olarak teda-
vi edildiğinde dil, ağız tabanı, alveoler kemik, bukkal 
sulkus ve orofarinks gibi anatomik oluşumlarda olu-
şan kayıplar protetik tedavinin başarısını etkiler.5

Retansiyon, stabilite ve destekliğin sağlanmasında 
anatomik faktörlerin yeterli olmadığı durumlarda de-
fekt bölgesinde cerrahi olarak düzeltmeler yapılabilir, 
eksternal fiksasyonlar uygulanabilir, hastaya protez 
adezivleri önerilebilir veya kemik içi implantlar kulla-
nılabilir. İmplantların çene yüz protezlerinde kullanı-
mının amacı protezin retansiyon ve stabilitesini arttı-
rarak, hastanın yaşam kalitesini yükseltmektir.3-5 İmp-
lant kullanımıyla elde edilen stabilite; sert ve yumuşak 
dokuların aşırı derecede yüklenmesini önler ve doku-
ların korunmasını sağlar.6 Misch7 implantlarla sağla-
nan kemik desteğinin protezin fonksiyonel ve statik 
yüklemeleri için en iyi metot olduğunu belirtmiştir. 
İmplant destekli protezlerde, doku desteğini arttırmak 
için protezin kenarlarının uzatılması gerekmez. Bu du-
rum hastanın kaybolan estetiğinin iade edilmesini ve 
hastanın psikolojik yönden rahatlamasını sağlar. 6,8

İmplantların çene yüz protezlerinde kullanımında 
hasta seçimine, protezin biyomekanik açıdan plan-
lamasına ve implant yerleştirilecek bölgenin doğru 
seçimine dikkat edilmelidir.1,4,6 Tedavi planlamasında 

hastanın kooperasyonu, yaşı, radyoterapi uygulanıp 
uygulanmaması, oral hijyen, kemik miktarı ve hacmi-
nin radyografik olarak değerlendirilmesi önemlidir.9-11 
Cerrahi rekonstrüksiyon ve implant destekli protezin 
yapımını içeren tüm tedavi seçenekleri cerrahi önce-
si tartışılmalıdır. Cerrahi öncesi tedavi planlamasının 
amacı; yeterli çiğneme ve konuşma fonksiyonu ile es-
tetiği sağlamak için en doğru pozisyonda, optimum 
sayı ve boyutta implant yerleştirilmesini sağlamak-
tır.5,9 Klinik durum değerlendirilerek maksillofasiyal 
defektlerin tedavisi her birey için ayrı ayrı düşünülme-
lidir. İmplantlar kemiğin uygun olduğu bölgelere ve 
protezin estetik konturu içerisine yerleştirilmelidir.1,9 

İntraoral maksillofasiyal protez yapımında implant-
ların planlanması aşamasında kemiğin değerlendiril-
mesi için geleneksel radyografilerin yanı sıra bilgisa-
yarlı tomografi ve cone beam bilgisayarlı tomografi 
teknikleri kullanılabilmektedir. Bu tekniklerle görüntü 
netliği sağlanmakta ve üç boyutlu planlama yapıla-
bilmektedir.9

Bilgisayarlı tomografi; ince radyografik kesitler ve bu 
kesitlerin bilgisayarda sentez edilmesiyle elde edilen 
görüntüleme yöntemini anlatan radyodiagnostik bir 
yöntemdir. Bu görüntülerde organ ve dokular, kesit 
olmaları nedeniyle süperpozisyonlardan kurtulmuştur. 
Kesit yapması, ödem ve hemoraji gibi radyograflarda 
ayrılamayan yumuşak doku yoğunluklarını ayırması 
yanında, bütün organ ve dokuları ayırım yapmadan 
görüntüleyebilmesi yöntemin üstünlüğüdür.9

Son yıllarda maksillofasiyal bölgede kullanılmak üze-
re CBCT (Cone Beam Computerized Tomography) 
olarak adlandırılan koni ışın bilgisayarlı tomografinin 
kullanıma girmiş olması, diş hekimlerine bir çok düz-
lemde görüntü elde etme fırsatı yaratmaktadır.12

CBCT, konvansiyonel bilgisayarlı tomografi sistem-
leri ile kıyaslandığında son derece düşük radyasyon 
dozu (yaklaşık 0.62 mGy) ve kısa ışınlama süresi ile 
birçok düzlemde interaktif planlama yapmaya olanak 
sağlayan bir yöntemdir.9,13,14

CBCT ile elde edilen görüntü netliği implantların pri-
mer stabilizasyonu açısından önemlidir. Primer stabi-
lite osseointegrasyonu etkileyen bir unsurdur.13

CBTC’nin avantajları; elde edilen görüntülerin 3 bo-
yutlu olarak değerlendirilebilmesi, yeniden yapılan-
dırılabilmesi, azaltılmış görüntü artifaktları, hastanın 
oturarak, yatarak ya da ayakta taranabilir olması 
ve bilgisayarlı tomografi göre daha düşük maliyetli 
olmasıdır.9,12,13,14 Yöntemin dezavantajı ise yumuşak 
doku kontrastının yetersiz olmasıdır.9,12,13,14

İntraoral maksillofasiyal protezlerde kemiğin radyog-
rafik olarak değerlendirilmesine ek olarak hastanın 
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radyasyon alıyor olması da tedavi planlamasını et-
kileyen önemli bir faktördür. 40-50 Gy üzerinde kul-
lanılan radyasyon miktarı kemik ve mukozada ciddi 
değişikliklere yol açarak nekroza sebep olabilmekte 
ve implantların başarısını etkilemektedir. Radyasyon 
osseointegrasyonu tehdit edici bir unsurdur fakat ke-
sin bir kontrendikasyon oluşturmaz.5,10,11

Roumanas ve arkadaşları11, 26 hastaya 102 gelenek-
sel implant yerleştirmiş, radyoterapi almayan hasta-
larda % 82.6, radyoterapi alan hastalarda radyas-
yon öncesi % 67.0 ve radyoterapi sonrası % 50.0 
başarı elde ettiklerini belirtmişlerdir.
Weisher ve arkadaşları15, radyoterapi görmüş 18 
hastaya 83, radyoterapi görmemiş 22 hastaya 92 
implant yerleştirmiş, 10 yıllık süreçte radyoterapi gör-
müş hastalarda % 86 başarı, radyoterapi görmemiş 
hastalarda % 94 başarı elde etmişlerdir.
Ueda ve arkadaşları16, radyasyon uygulamasından 
kaynaklandığı tahmin edilen implant kayıplarını 
azaltmak için, radyasyon tedavisi ile implantların yer-
leştirilmesi arasında belirli bir bekleme dönemi bıra-
kılmasını ve hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmasını 
önermişlerdir.
İntraoral bölgede implantlar, maksiller ve mandibular 
kemiğe uygulanabilmektedirler.

a. MAKSİLLER DEFEKTLERDE İMPLANT 
KULLANIMI
Obtüratör, diş hekimliğinde maksillanın kısmi ya da 
total olarak çıkartılması sonucu oluşan, ağız ve burun 
boşluklarını birleştirerek komplikasyonlara yol açan 
ve cerrahi olarak kapatılması mümkün olmayan de-
fektleri tıkayan protetik apareydir.2

Obtüratörler oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayı-
rarak çiğneme, yutkunma ve konuşma fonksiyonlarını 
düzeltirler.17 Defektin büyüklüğü, protetik rehabilitas-
yonun başarısını büyük oranda etkiler. Maksillanın 
rezeksiyonu sonucu üst çenede oluşan doku kayıpları 
farklı bilim adamları tarafından oldukça benzer şekil-
de sınıflandırılmıştır.2,18,19

Aramany18,19 rezeksiyon olgularını 6 sınıfa ayırır.
Sınıf 1. Sağlıklı tarafta üst yarım çenede dişler korun-
muştur. Rezeksiyon sınırı orta çizgiden geçer. En sık 
rastlanılan defekt tipidir ve klasik hemimaksillektomi 
olarak bilinir.
Sınıf 2. Defekt üst çeneyi tek taraflı ilgilendirir. Karşıt 
çene ve anterior maksilla korunmuştur.
Sınıf 3. Defekt sert damağın ortasını ilgilendirir. Al-
veolar kretin tamamı ve tüm dental ark korunmuştur.
Sınıf 4. Tek taraflı olarak maksilla, anterior maksilla 
ile birlikte çıkarılmıştır. Karşıt yan kısım dişleriyle bir-
likte sağlamdır.

Sınıf 5. Her iki maksilla çıkarılmış, yalnız anterior 
maksilla korunmuştur.
Sınıf 6. Yalnız anterior maksilla çıkarılmış, posterior 
alanlar dişleriyle birlikte korunmuştur. 
Maksiller defektli hastalarda yapılan protezlerin re-
tansiyonunu sağlamak oldukça güçtür. İyi bir görüntü, 
iyi bir oklüzyon ve doğru bir vertikal boyut protezin 
başarısı için önemlidir. Hastanın rahatlığı protezin re-
tansiyonuna bağlıdır.20 İntraoral implant destekli pro-
tezlerde maksillada geleneksel implantlar, zigomatik 
implantlar ve mini implantlar kullanılabilmektedir.

a. Geleneksel İmplantlar
Geleneksel implantlar sağlıklı kemiğin bulunduğu 
uygun yerlere yerleştirilebilir. İmplantlar maksillada 
mevcut olan alveol kemiğine yerleştirilebileceği gibi, 
defekt çevresindeki yeterli kemik hacmine sahip diğer 
kemiklere de (zigomatik kemik, max.proc. frontalisi, 
orbital kemik) yerleştirilebilmektedir.1,11

Maksillada implant yerleştirilebilecek bölgeler;
1.Premaksilla: İmplantların yerleştirilebileceği en iyi 
kemik bölgesidir. Premaksilla anterio-posterior ola-
rak sınırlı olduğundan implant yerleşiminde çizgisel 
planlamalar yapılır. Yerleştirilen implantların retantif 
barlarla desteklenmesi tavsiye edilir. 11

2.Posterior alveol kretler: Sınırlı kemik alanı vardır 
çünkü bir çok hastada sinüs pneumatize olmuştur. Bu 
vakalarda implantların yerleştirilebilmesi için sinüs lif-
ting yapılması gerekebilir. Radikal maksilloktemi va-
kalarında kemik greftleri uygulanması gerekebilir. 11

3.Tuberler: Bu bölgede düşük kemik kalitesi mevcut-
tur. Diğer bölgelere implant yerleştirilmesi mümkün 
değilse implantlar bu bölgeye yerleştirilebilir. Çivi 
başlı ataşmanlar kullanılması tavsiye edilir.11

4.Zigoma: Zigomaya yerleştirilen implantlar defekt 
içine veya defekt dışına yerleştirilebilir. Defekt içine 
yerleştirilen implantlarda oral hijyeni sağlamak güç-
tür. Oral hijyenin sağlanamamasına bağlı olarak peri-
implantitis , doku hipertrofisi, kemik kaybı ve ilerleyen 
vakalarda implantların kaybı görülebilir. İmplantların 
yerleşimi oklüzal plana paralel olmalıdır. Barlı veya 
çivi başlı tutucular kullanıldığında paralellik sağlamak 
zordur. Bu amaçla mıknatıslı tutucuların kullanılması 
uygundur ve ancak mıknatıslı tutucular retantif açıdan 
tatmin edici değildirler.11

Esposito ve arkadaşları21, implantların karşıt ark 
stabilizasyonunu sağlayacak şekilde yerleştirilmesi 
gerektiğini ve implant yerleştirilecek yeterli kemik ol-
madığı durumlarda implant tedavisine destek olmak 
amacıyla kemik augmentasyon tekniklerinin uygula-
nabileceğini belirtmişlerdir. 
Yerit ve arkadaşları22, osteomi ve greft uygulanmış 35 
hastaya 324 implant yerleştirmiş ve 12 yıl boyunca 
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takip etmişlerdir. % 91.1 başarı oranı elde etmiş ve 
kemik augmentasyon tekniklerinin implant yerleşimin-
de gerekli stabiliteyi sağladığını bildirmişlerdir. 
Goto ve arkadaşları23, 36 hastaya 180 implant uy-
gulamış ve 10 yıl süreyle takip etmişlerdir. 112 imp-
lant 47’ si maksilla ve 65’ i mandibula olmak üzere 
rezidüel kemiğe, 68 implant 63’ü mandibula ve 5’i 
maksilla olmak üzere kemik greftiyle birlikte yerleşti-
rilmiştir. Rezidüel kemiğe uygulanan implantlarda % 
85.9, greftle birlikte uygulanan implantlarda % 93.1 
başarı elde edildiğini belirtmişlerdir.

b. Zigomatik İmplantlar
Zigomatik implantlar, 90’lı yılların başında Brane-
mark tarafından gerçekte atrofik ve dişsiz maksillanın 
tedavisi için tasarlanmış ve daha sonra maksiler de-
fektli hastalarda protezin retansiyonunu ve desteğini 
arttırmak için geliştirilmiştir.22 Zigomatik implantlar; 
30-52.5 mm arasında değişik boylara sahip titan-
yumdan yapılmış, zigomatik ve maksiller alveol ke-
miğe yerleştirilen implantlardır. Zigomatik kemikle 
maksilla arasındaki açılanmayı tolere edebilmek için 
45 derecelik bir baş kısmı vardır. 24-26

Maksillanın tamamı veya bir kısmının rezeke edildi-
ği durumlarda implant yerleştirilecek yeterli maksil-
ler kemiğin bulunmadığı yada standart implantların 
yerleştirilmesi sonucu etkin bir tedavinin elde edile-
mediği vakalarda karşıt ark stabilizasyonu sağlana-
mayacağından implantlarda zararlı etkiler oluşabilir. 
Geleneksel implantlara göre boyu daha uzun olan 
zigomatik implantların kullanılmasıyla bu durum ön-
lenerek protezin retansiyonu ve stabilizasyonu sağ-
lanır.24-26

İmplant yerleştirilmesi için aşırı miktarda greft uygula-
masına ihtiyaç duyulan atrofik maksillalarda ve kemik 
grefti uygulamasının mümkün olmadığı vakalarda zi-
gomatik impantların kullanım endikasyonu vardır. An-
cak aşırı derecede sinüziti olan ve genel anesteziyi 
tolere edemeyen hastalarda kontrendikedir.24-26

Zigomatik implant uygulamalarından önce maksiller 
sinüste bir patoloji olup olmadığı radyografik olarak 
değerlendirilmelidir. Sert ve yumuşak dokuda herhan-
gi bir patoloji olmamalıdır. Oral hijyen iyi olmalıdır.25

Zigomatik implantların avantajı, maksiller kemiğin ye-
tersiz olduğu durumlarda greft uygulamasına gerek 
kalmadan daha az implantla gerekli stabilizasyonun 
sağlanmasıdır. 
Dezavantajları ise, 
1. Zigomatik implant yerleştirilmesi için hastaya derin 
sedasyon veya genel anestezi yapılması gerekir. 
2. Zigomatik implant kullanımı hastaya ek bir mali 
yük getirir. 

3. Zigomatik implantlardan herhangi birinin kaybı 
protezin stabilitesini çok büyük oranda azaltır.
4. İmplantların boyunun uzun olması , zigomatik ke-
miğin karmaşık yapısı ve görüş mesafesinin sınırlı ol-
ması nedeniyle uygulanmaları zordur. 24-26

Zigomatik implantlarda protez yapımına, implantlar 
yerleştirildikten 6 ay sonra geçilmesi tavsiye edilir. 
İmplantların üzeri açıldıktan sonra geçici gingival 
abutmentler yerleştirilir. İmplantların başarılı olabil-
mesi için, zigomatik implantlar üzerleri açılınca ante-
rior implantlarla bağlanır. Tüm implantları içine ala-
cak şekilde çapraz ark stabilizasyonunu sağlayan rijit 
bar tek bir ünite şeklinde yapılır. 24-26

Biyomekanik açıdan düşünüldüğünde, 4 anterior ve 2 
zigomatik implanta bağlanan rijit bar üzerine yapılan 
protetik restorasyonlarla, posterior bölgede çiğneme 
ile oluşan kuvvet, zigomaya iletilmiş olur. Bu şekilde 
etkin aksiyel yükleme elde edilir. 24,25

Ahlgren ve arkadaşları24, 13 hastaya 25 adet zi-
gomatik implant ve 30 adet geleneksel implant yer-
leştirmiş, yükleme sonrası 11 ile 49 hafta arasında 
değişen kontroller yapmış ve implant kaybına rastla-
nılmadığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada ayrıca zigo-
matik implantlar geleneksel implantlarla bağlanarak 
çapraz ark stabilizasyonu sağlanmış, estetik ve fonk-
siyonel gereksinimler karşılanmıştır.
Zwahlen ve arkadaşları25, 18 hastaya 34 zigomatik 
implant yerleştirmiş ve sadece bir hastada gelişen 
bilateral maksiller sinüzit nedeniyle yerleştirilen zigo-
matik implantların kaybedildiğini belitmişlerdir.
Malevez ve arkadaşları27, 55 hastaya uyguladıkları 
103 zigomatik implantı 6-48 hafta süreyle takip etmiş 
ve implant kaybının olmadığını, maksillaya uygula-
nan 194 implantın 16’sının kaybedildiğini ve % 75 
başarı oranı elde ettiklerini belirtmişlerdir.
Boyes- Varley ve arkadaşları28, 20 hastaya 40 zigo-
matik implant ve 66 geleneksel implant uygulamış ve 
6-96 haftalık takipte zigomatik implantlarda kayıp 
olmadığını, geleneksel implantlarda ise % 96 başarı 
elde ettiklerini belirtmişlerdir.

c. Mini İmplantlar 
Mini implantlar klasik cerrahi uygulanabilirlikleri ne-
deniyle son 20 yıldır tercih edilmektedirler.29 Yerleş-
tirilmeleri sırasında mukoperiosteal flep kaldırılması 
gerekmez. Flep operasyonunun elimine edilmesiyle o 
bölgede oluşacak, hareketli, ince ve hassas mukoza 
oluşumunu engeller. İnsizyonsuz bir cerrahi prosedü-
rü mümkün kılar.29,30 Boyutlarının küçük olması nede-
niyle kemik yoğunluğunun az yada kemiğin atrofiye 
olduğu bölgelerde rahatlıkla uygulanabilmektedirler. 
29-31 Mini implantlar standart implantlara göre daha 
ekonomiktirler.29
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Mini implantların yerleştirileceği bölgedeki kemik ge-
nellikle sınır değerdedir. Bu nedenle osseointegrasyo-
nun tamamlanmasından sonra yükleme yapılmalıdır. 
Düşük kemik densitesine sahip bölgelere yerleştirilen 
mini implantlarda, kemikte rezorpsiyon görülme olası-
lığı yüksektir.30-32 Ancak Ahn ve arkadaşları31, yaşları 
41 ve 73 arasında değişen toplam 11 hastaya 27 
mini implant yerleştirmiş ve 21 hafta sonra implantları 
yüklemişlerdir. Sadece bir adet implant kaybedilmiştir 
ve mini implantların immediat olarak yüklenebilir ol-
duklarını belirtmişlerdir.
 Griffitts ve arkadaşları29, toplam 24 hastaya 13 aylık 
süreçte, boyutları 10-18 mm arasında değişen 116 
mini implant yerleştirdiklerini ve % 97.4 başarı elde 
ettiklerini belirtmişlerdir.

b. MANDİBULAR DEFEKTLERDE İMPLANT 
KULLANIMI
Mandibular defektlerde hastanın karşılaştığı en 
önemli problem alt çenenin harabiyet tarafına doğru 
kayması ve dişlerin eksentrik bir pozisyonda kapan-
masıdır. Rezeksiyon hastalarında dilin lateral kenarı 
defektin kapatılması için kullanılırsa konuşma sorun-
ları ortaya çıkabilmektedir. Bunlara ek olarak rezeke 
edilen taraf desteklik ve innervasyon yönünden yeterli 
olmadığından tükürükle ilgili problemler ortaya çıka-
bilir.1,2,33

Mandibuler defektlerde uygulanan rezeksiyon şekille-
ri defekt tipine göre 2’ye ayrılır.

1.Marginal rezeksiyon: Bu operasyon sırasında man-
dibulanın sadece marginal kısmı rezeke edilir, böyle-
ce kemik yapının devamlılığı bozulmaz. 

2.Segmental rezeksiyon: Kondyloid kısım dahil edil-
meden mandibula kısmı uzaklaştırılır. Cerrahi rezeksi-
yon sırasında , kemik greftleri veya splintler yardımıy-
la gerekli onarım işlemleri yapılır.1,2,30

Segmental defektler, geriye kalan alt çene segment-
lerinin iç ve aşağı yönde deviye olmasıyla meydana 
gelen maloklüzyon ve asimetri , iliyak kretten veya 
fibuladan alınacak kemik greftlerinin rezeksiyon böl-
gesine yerleştirilmesiyle tedavi edilebilir. Greftlerin 
bölgeye bağlanması için 3-9 aylık süre beklenmeli-
dir. Greft uygulaması öncesinde iliyak kemiğe ya da 
fibulaya yerleştirilmiş ve osseointegre olmuş implant-
ların defekt bölgesine greftle birlikte nakledilmeleri de 
mümkündür.1,2,33,34

Schoen ve arkadaşları33, marjinal defektlerde greft 
uygulamaksızın çok sayıda implant kullanılarak fonk-
siyonel gereksinimlerin karşılanabileceğini belirtmek-
tedirler.
İmplantasyon öncesi planlamada antagonist den-
tisyon, çeneler arası mesafe, hastanın oral hijyeni, 
cerrahi skar dokusunun kontraksiyon derecesi, kalan 
dilin hacmi, pozisyonu, mobilitesi ve innervasyonu 
gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır.1,2,33,34 

Mandibuler defektlerde geleneksel implantların yanı 
sıra mini implantlar da kullanılabilir.31,32

Chipasco ve arkadaşları35, mandibulası tümör ne-
deniyle rezeke edilmiş toplam 16 hastaya 60 adet 
implant yerleştirmiş, hastaları 9 yıl süreyle takip etmiş 
ve 9 yıllık süreçte % 93.3 başarı elde ettiklerini belirt-
mişlerdir.

İMPLANT DESTEKLİ PROTEZLERDE ÜST YAPI 
TİPLERİ
Bu tip protezlerde kullanılan tutucular 4’ e ayrılır:
1.Barlı tutucular
İmplant destek üzerindeki barlı tutucular, stabilite ve 
retansiyon problemlerini büyük oranda çözmektedir. 
Barlı tutucuların destekleri birbirine bağlayarak gelen 
kuvvetlerin implantlar arasında paylaşımını sağlama, 
yükleri bar ve protez kaidesinin yardımıyla çene ke-
miğine yayma gibi avantajların yanı sıra; plak biriki-
mi, yapım, yenilenme ve tamir zorluğu gibi dezavan-
tajları da vardır.1,36

Barlı tutucularda kalan kemiğin miktarına ve kalite-
sine bağlı olarak iki, üç veya dört implant destekten 
faydalanılır. Bunların uygulanabilmesi için dikey bo-
yutun yeterli olması ve barın mukozanın 2-3 mm yuka-
rısında seyretmesi gerekir. Bar, overdenture proteze 
plastik veya metalden yapılmış klipsler, topuz başlı 
ataşmanlar ya da mıknatıslar ile bağlanabilir.34 Bar-
ların aşınma, kısıtlı rotasyonel serbestlik, fazla yer 
kaplama gibi dezavantajlarının yanı sıra estetik ve 
yumuşak doku sorunları da vardır. Bazı durumlarda 
bara distal kanat uzantıları yerleştirilir. Barın uzunlu-
ğu arttıkça çiğneme kuvvetlerinin implantlar üzerinde 
oluşturacağı tork kuvvetleri de artar. Bu etkiyi azalt-
mak için barın uzunluğu minimale indirilir. 11 

El-Sheikh ve Hobkirk37, 13 mm ve Mericske-Stern38 ve 
arkadaşları, 7 mm’lik distal uzantının biyomekanik 
olarak kabul edilebilir stres dağılımı oluşturduğunu 
bildirmişlerdir. Barlı tutucularda eğer döküme girebi-
len plastik parçalar kullanılıyorsa, hem implant post-
larının hemde barlı bağlantının kıymetli metal alaşım-
dan yapılması tercih edilmektedir.39
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2. Topuz başlı tutucular
Barlara göre daha az yer kaplamalarına rağmen ye-
terli tutuculuk, stabilite ve destek sağlarlar. Barlı tu-
tuculara göre dokudan daha çok destek alan topuz 
başlı tutucular, maksillo- mandibuler mesafenin sınırlı 
olduğu durumlarda tercih edilirler. Bir tutucunun de-
ğiştirilmesi gerektiğinde, tutuculuk ayarı ve astarlama 
işlemleri daha kolaydır. Protezin hareketine izin vere-
rek implantlarda aşırı stress birikimini önler.40

3.Mıknatıslı tutucular
Ağız içindeki dokulara etkilerinin incelenmesi sonu-
cu materyal olarak bugün sıklıkla sarmanyum-kobalt 
ve magnezyum-demir-boron mıknatıs alaşımları tercih 
edilmektedir. Serbest olarak kayma yaptıkları için 
destekler üzerindeki lateral gerilmeleri azaltma, hijye-
nin sağlanmasının nispeten kolay olması, paralelliğin 
önemli olmaması gibi avantajları yanında en önemli 
dezavantajları zamanla azalan tutuculuktur.1,41

4.Teleskobik tutucular
Teleskobik tutucular sıklıkla zigomatik implantlarda 
kullanılmaktadır. Teleskop tutucuların zigomatik imp-
lantlarda kullanımıyla maksimum destek ve stabilite 
sağlanır, ankraj alınan dişler splintlenir, kuvvetlerin 
dişlerin uzun aksına paralel iletimi sağlanır ve kuvvet 
destek dişlere dağıtılır.26

Kanser tanısı konmayan vakalarda ya da radyotera-
pi almamış kanser hastalarında, abutmentler implant 
yerleşiminden 3 ay sonra, radyoterapi görmüş hasta-
larda ise 6 ay sonra yerleştirilmelidir.7

Weisher ve arkadaşları42, 24 hastayı implant destekli 
mandibuler teleskobik tutuculu protezlerle tedavi et-
miştir. 24 hastaya toplam 111 implant uygulanmış ve 
9 yıllık takip sonunda % 97, implant üstü protezlerde 
ise % 95 başarı elde ettiklerini belirtmişlerdir.

Fanuscu ve Caputo43, fotoelastik modelleme sistemiy-
le yaptıkları çalışmada maksillaya 4 adet implant 
yerleştirerek barlı tutucular, çivi başlı tutucular ve 
teleskobik tutucular olmak üzere 3 farklı tutucu tipini 
karşılaştırmışlardır. En çok kuvvet birikiminin barlı tu-
tucularda olduğunu, çivi başlı tutucuların ise değişen 
miktarlarda kuvvet kırıcılık özelliğine sahip olduğunu 
belirtmişlerdir.
Van Kampen ve arkadaşları44, yaşları 33 ve 56 ara-
sında değişen 18 hastada yaptıkları çalışmada barlı 
tutucuları, çivi başlı tutucuları ve mıknatıslı tutucuları 
karşılaştırmışlardır. 3’er aylık periodlarla 3 tutucu ti-
pini hastalara kullandırmış ve hastaların mıknatıslı tu-
tucuları daha kolay kullandıklarını, barlı tutucularda 
zorlandıklarını belirtmişlerdir. Ayrıca barlı tutucuların 
herhangi bir protetik komplikasyon göstermedikleri-
ni, çivi başlı ve mıknatıslı tutucuların kolay çözümle-
nebilir komplikasyonlara neden olduklarını belirtmiş-
lerdir.
Maksilla ve mandibulanın eksiklik veya bozukluklarını 
gidermek için yapılan intraoral çene yüz protezlerin-
de, implantların kullanımında hasta seçimi ve protezin 
biyomekanik açıdan planlanması önemlidir.1,4,6 Tedavi 
planlamasında implant yerleştirilecek bölgedeki kemik 
miktarı ve hacmi radyografik olarak değerlendirilmeli 
ve tüm tedavi seçenekleri cerrahi öncesinde tartışılma-
lıdır. 5,9-11 Cerrahi öncesi yapılacak olan planlama, 
yeterli fonksiyon ve estetiği sağlamak için en doğru 
pozisyonda, optimum sayı ve boyutta implant yerleşti-
rilmesini sağlar. Protezin estetik konturu içerisine yer-
leştirilen implantlar ve implant üst yapıları, retansiyon 
ve stabilitenin arttırılmasını, hastanın kaybolan fonksi-
yonel, estetik ve psikolojik özelliklerini iade ederek en 
iyi şekilde tedavi edilmesine olanak verir.1-5,9
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