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ÖZ 
 

Hastaların dental implantlara olan ilgisinin artmasıyla 

beraber dental implantolojide de her geçen gün yeni 

geliĢmeler olmaktadır. Son zamanlarda hastalara 

çekim sonrası immediat olarak yerleĢtirilebilen; hasta- 

nın kaybettiği diĢlerinin kökleri ile aynı Ģekilde; kiĢiye 

özgü olarak hazırlanan implantlar kullanılmaktadır. 

Yapılan bu derlemede, zirkonyadan ve titanyumdan 

hazırlanan kiĢiye özgü implantların üretim prosedürleri 

hakkında bilgi verilmiĢtir.  

Anahtar kelimeler: KiĢiye özgü implant, Lazer 

sinterleme, CADCAM  

Dental implantlar, kaybedilen diĢlerin hastaya 

geri kazandırılması için uygulanan baĢarılı bir tedavi 

yöntemi olarak kabul edilmektedir. 10 yıllık hasta takibi 

sonucunda %90-100 lük bir baĢarı oranına sahip 

olduğu rapor edilmektedir.1 Ġmplant kullanımının son 

yıllardaki artıĢına karĢın implantların ne materyalinde 

ne de formunda önemli bir değiĢiklik olmamıĢtır.2  

Dental implant tedavisinde, baĢlangıçta, diĢ 

çekimi ve implantların yerleĢtirilmesi arasında 6-9 aylık 

iyileĢme periyodu olması önerilmiĢtir. Daha sonra, bu 

süre 2-3 ay indirilerek daha erken implant yerleĢtirme 

önerilmiĢtir. Ancak son dönemde, hastaların estetik ve 

fonksiyonel beklentilerinin artması ile bazı iyi seçilmiĢ 

vakalarda, diĢ çekimini takiben birkaç gün içinde hatta 

diĢler çekilir çekilmez immediat implantasyon 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır.3 Dental implant tedavisinde 

geliĢim daha çok, immediat implant yerleĢtirmek; klinik 

prosedürleri basitleĢtirmek ve tedavi süresini kısaltmak 

yolunda ilerlemektedir.4,5  

DiĢ çekimi ve implantasyon arasındaki sürenin 

kısa olduğu vakalardaki sonuçlar ile geç implantasyon 

vakalarındaki sonuçların benzer olduğu görülmüĢtür.2 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 

ABSTRACT 

 

There have been new progresses with every passing 

day in dental implantology as well as the patients’ 

increasing interests to dental implants. Lately, 

implants which can be placed immediately after the 

tooth extractions and which can be prepared as the 

same shapes of the roots that the patients lost, 

are used. In this review, information has been given 

about the production of custom-made, root-analogue 

zirconia and titanium implants. 

Key words: Custom-made implant, Laser sintering, 

CADCAM 

Ġmmediat implant yerleĢtirmenin en büyük 

avantajı tedavi süresinin kısalması ve cerrahi giriĢim- 

lerin sayısının azaltılmasıdır. Bu sayede hastanın ya- 

Ģam kalitesi artmakta ve tedavi masrafları 

azalmaktadır.2  

Çekim sonrası immediat implant yerleĢtirme iĢle- 

minde, çekim soketi ve endoosseoz implant Ģekli ara- 

sındaki uyumsuzluk büyük bir sorun olarak karĢımıza 

çıkar. DiĢ çekimini takiben çekim soketi silindir tipli bir 

implanttan çok daha büyük bir çapa sahiptir, bu da 

implant yerleĢtirme iĢleminde ilave kemik grefti ve 

membran kullanımı gereksinimini ortaya çıkarabilir.4,5  

Kemik grefti ve membran kullanımı cerrahi 

prosedürü zorlaĢtırmaktadır, ayrıca çekim soketini 

prefabrike implanta uygun hale getirmek için de kemik 

frezlerinin kullanılması gerekmektedir. Ancak çekilen 

diĢle aynı morfolojiye sahip kiĢiye özgü bir implantın 

çekim soketine yerleĢtirilmesi ile implant ve soket 

arasındaki Ģekil uyumsuzluğu ortadan kaldırılabilir 

dolayısıyla kemik grefti, membran ve kemik frezlerinin  

kullanılmasına da gerek kalmayacaktır ve bu sayede 

 cerrahi prosedür de kolaylaĢabilir.  
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Bu nedenle ilk olarak Hodosh ve ark6 tarafından 

1969 yılında çekilen diĢin köküyle aynı morfolojiye 

sahip kiĢiye özgü implant üretilmiĢ ve çekim soketine 

kaybedilen diĢin yerine yerleĢtirilmiĢtir. Hodosh ve ark6 

tarafından yapılan implantın üretiminde polimetilme- 

takrilat kullanılmıĢ ve osseointegre olmak yerine 

yumuĢak doku tarafından sarılmıĢtır. Lundgren ve ark7 

1992 yılında kök Ģekilli implant fikrini yeniden ortaya 

atmıĢtır. Ancak Lundgren ve ark7 bu sefer implant 

materyali olarak polimer yerine titanyum kullanmıĢlar 

ve sonuç olarak %88’lik osseointegrasyon elde etmiĢ- 

lerdir. Benzer Ģekilde Kohal ve ark8 tarafından yapılan 

kök Ģekilli titanyum implantların osteointegrasyonu ve 

klinik stabilitesini inceleyen deneysel çalıĢmada da 

olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Kök Ģekilli implant kullanımının avantajları ola- 

rak geleneksel kemik frezleri, kemik grefti ve membran 

kullanımına gerek kalmaması; implantasyona hazırlık 

kapsamında gereken diğer travmatik prosedürlerin 

eliminasyonu ve böylece de hastanın artan konforu 

gösterilebilir. Ayrıca kökün Ģekli birebir yansıtılarak 

daha estetik sonuçlar da elde edilmiĢ olacaktır.6-13 

Bazı rezidüel kretler ise oldukça incedir ve 

standart çapta kök Ģekilli implantlar yerleĢtirildiğinde, 

implant çevresinde yaklaĢık 1-2 mm’lik çevresel kemik 

kalmamaktadır.14 Rezorbe olmuĢ mandibular posterior 

bölgede standart çapta, kök Ģekilli implantların 

kullanılması oldukça güçtür.14  

Böyle durumlarda ideal yaklaĢım kemiğin hori- 

zontal ögmentasyonunun sağlanmasıdır. Ancak bu Ģe- 

kilde daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuçlar elde edi- 

lir. Ġmplanta daha iyi kemik desteği sağlanır, alt ve üst 

çene arasındaki mesafe azaltılır.14,15 Ancak hastalar ta- 

rafından, kemiğin rekonstrükte edildiği cerrahi iĢlemler 

riskleri ve ekonomik nedenler yüzünden kabul 

edilmeyebilmektedir.14,15 

Blade tip implantların 3 mm’ye kadar dar kemik- 

lerde ve hem maksiller hem de mandibular kretlerde 

kullanılma endikasyonu olduğu söylenmiĢtir.16-22 

Blade implantlar ince, düz ve genellikle dikdört- 

gen Ģekillidir, uzun kenarında ağız içine açılan ve sabit 

protezi destekleyen bir ya da iki adet çıkıntı vardır. 16-22 

Blade tip implantlar yıllarca kullanılmıĢ ancak 

kök Ģekilli implantların kullanılması ile popülaritesi azal- 

mıĢtır. Blade tip implantlar postoperatif komplikas- 

yonlar, primer stabilitenin sağlanması ve yükleme 

protokollerinin zorluğu nedeniyle yüksek baĢarısızlık 

oranı göstermektedir.21-25 Bununla birlikte bazı blade  

implantlar 20-30 yıl baĢarılı Ģekilde ağızda kalmıĢtır20-22 

ve bu implantlar ince posterior mandibulada kullanıla- 

bilmektedir.21,22 Mangano F. ve ark14 tarafından 2013 

yılında blade tipte kiĢisel implantların üretilmesi ile ilgili 

bir prosedür tanıtılmıĢtır. 

Günümüzde CAD/CAM ve hızlı prototipleme 

yöntemiyle daha öngörülebilir sonuçları olan daha az 

invaziv ve geçmiĢteki blade tip implantlara nazaran 

daha az teknik hassasiyet gerektiren kiĢiye özgü blade 

tipte implantlar üretilebilmektedir. 

Osseointegrasyon canlı kemik dokusu ve 

yüklenmiĢ implant arasındaki yapısal ve fonksiyonel 

bağlantı olarak tanımlanmaktadır. Ġmplant stabilitesi 

için kritik önem taĢıyan osseointegrasyon mekaniz- 

ması, implantın yüklenmesi ve uzun dönem baĢarısı 

için ön koĢuldur. 26,27 

Ġmplant yüzey özelliklerinin, osseointegrasyon 

mekanizmasını destekleyen en önemli faktörlerden biri 

olduğu kabul edildiğinden, çalıĢmalar osseointegrasyon 

mekanizmasını optimize etmeye odaklanmıĢ ve implant 

yüzey modifikasyonları geniĢ oranda incelemiĢtir.28,29  

Günümüzde, dental implantlar titanyum çubuk- 

ların mekanik olarak iĢlenmesi ve bunu takiben, kum- 

lama28, asit30,31, veya anodizasyon ile pürüzlendir- 

me32,33, implant yüzeylerinin CaP ile kaplanması34, 

kimyasal modifikasyonlar 28,29,32 gibi iĢlemlerle implant 

yüzey dizaynının modifiye edilmesi ile üretilir. 

Üretim tekniklerindeki limitasyonlar nedeniyle 

açık poröz yapıların oluĢmasını engellenmesine rağ- 

men,35,36 porözitenin, por geniĢlikleri ile dağılımlarının 

ve mekanik özelliklerin kontrol edilebildiği poröz yapıya 

sahip implantların üretilmesi için talep vardır.37-40 

Katmanlı üretim (additive manufacturing) 

metotları bu durumun üstesinden gelebilmek için 

önerilmiĢtir. 37-41 

Katı serbest Ģekilli fabrikasyonu (solid freeform 

fabrication), tabakalı üretim (layered manufacturing) 

veya doğrudan dijital üretim (direct digital manufac- 

turing) olarak da bilinen katmanlı üretim (additive 

manufacturing), üç boyutlu sanal model verileri 

doğrultusunda yapısı ve Ģeklinin tanımlanması ile  

direkt olarak fiziksel objeleri oluĢturmak için kullanılan 

bir stratejidir. 39-41 

Özellikle katmanlı üretim, bilgisayar destekli 

tasarım (CAD) verilerinden veya bilgisayar destekli 

tıbbi görüntüleme teknolojilerinden sağlanan katman- 

katman Ģeklindeki verilerden, direkt olarak fiziksel 

modeli oluĢturabilen teknikleri içerir. 39-42 
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Direkt metal lazer sinterleme (DMLS), toz me- 

taller, radyant ısıtıcılar ve bilgisayar kontrollü lazer ile 

bir objenin tabaka tabaka oluĢturulmasını sağlayan 

lazer destekli katmanlı üretim tekniğidir. 39-43 

Temelde, makine, materyalin katmanlarını 

tabakalama tekniği ile uygulayarak hareketli platform 

üzerinde objenin üretimini sağlar.  39-43 

Her bir tabaka için, makine doğru kalınlığa 

sahip (0.1 mm) toz tabakasını ortaya koymaktadır. 

Daha sonra, yüksek güce sahip lazer ıĢını bu toz yatağı 

üzerine yönlendirilir ve bilgisayar destekli tasarım 

dosyasına uygun olarak odak bölgesinde bulunan 

metal tozlarını kaynaĢtırmak için programlanır. Böy- 

lelikle ince bir metal tabakası oluĢturulur. Platform 

önceden programlanmıĢ tabaka kalınlığını aĢağı 

hareket ettirir, taze toz tabakası ortaya konur ve daha 

sonra lazer ekspozürü ile sonraki tabaka eritilir böylece 

önceki tabakaya uyum sağlar. Bu süreç, obje 

üretilinceye kadar, tabaka tabaka devam eder. 39-43 

Direkt metal lazer sinterleme, her bir tabaka- 

daki porözitenin ve aynı zamanda por bağlantısının, 

boyutun, Ģeklin ve dağılımın ve buna bağlı olarak imp- 

lantın üç boyutlu yapısının kontrolünün sağlanmasını 

imkanlı hale getirir. Bu durum lazer gücü ve pik gücü, 

lazer nokta çapı, katman kalınlığı, tarama mesafesi, 

tarama hızı ve tarama stratejisi veya orjinal titanyum 

partikül boyutunun modifiye edilmesi gibi 

parametrelerin değiĢtirilmesi ile sağlanır. 39-43 

Bu tekniğin en önemli avantajı, açık porların 

oluĢturduğu bağlantıların yüksek seviyesinin, kemik 

dokusunun içeri doğru büyümesine ve vaskülarizas- 

yona izin vermesidir. Böylece implantın uzun süreli 

güvenilirliği için temel faktör olan osseointegrasyonun 

arttırılması sağlanır.39-43 Buna ek olarak, biyomater- 

yallerin mekanik özelliklerinin mikroyapılarına bağlı 

olması nedeniyle, direkt lazer sinterleme kemiğe yakın 

mekanik özellikleri (sertlik) olan poröz implantların 

üretilmesinde kullanılabilmektedir. 39-43 

Aslında tamamıyla yoğun komponentle karĢılaĢ- 

tırılacak olursa poröz implantlar azalmıĢ gerilme direnci 

ve elastik modülüne sahiptirler. Sonuç olarak kemik 

dokusunun elastik modülü ve gerilme direnci ile daha 

iyi uyum sağlayacak Ģekilde, poröz materyalin mekanik 

özellikleri uygun hale getirilebilir. Bu nedenle kemik-

implant elastik modülü uyumsuzluğundan kaynaklanan 

stres bölgeleri gibi istenmeyen durumlar ortadan 

kaldırılır. 39-43 

Direkt metal lazer sinterlemenin diğer bir 

avantajı ise, zaman-maliyet rekabeti içerisinde, komp- 

leks Ģekilli kiĢiye özgü(custom-made) titanyum imp- 

lantların üretilmesi için sınırsız özgürlüğe ve yeteneğe 

sahip olmasıdır. 42,43 

Direkt metal lazer sinterleme, doğrudan 

bilgisayar destekli tasarım (CAD) verilerinden parçaları 

bir araya getirir. BaĢka malzemeye ihtiyaç duyulmaz. 

Sonuçta kesme ve milleme sürecinin aksine, direkt 

metal lazer sinterleme teknolojisi ile daha az israf 

oluĢtur ve neredeyse materyal kaybı hiç yoktur. 42,43 

Henüz litaratürde direkt metal lazer sinterleme 

ile üretilen titanyum implantlar hakkında yeterli bilgi 

olmamasına rağmen, katmanlı üretim ve direkt metal 

lazer sinterleme teknolojileri ile implant ve 

biyomateryal üretimi kabul görmüĢtür. 

Titanyum kanıtlanmıĢ biyouyumluluğu ve meka- 

nik özellikleri nedeniyle son 40 yılda dental implant- 

ların ve abutmantların üretiminde kullanılmıĢ ve yük- 

sek baĢarı oranı göstermiĢtir. Titanyumun siyah meta- 

lik parçalarının mukozadan yansıması ve yumuĢak 

doku çekilmeleri sonrasında görünür hale gelmesi 

dezavantajlarıdır.2 Son dönemde bu dezavantajlarından 

dolayı titanyuma alternatif bir materyal olarak zirkonya 

da kullanılmaktadır. Zirkonya yüksek bükülme daya- 

nımı ve sertlik gibi iyi mekanik özellikler gösterir ve 

uzun dönem yüklemelere dayanabilme kapasitesine 

sahiptir.44 Ayrıca titanyum implantlar ile karĢılaĢtırı- 

labilir osseöz bütünleĢmeye ve metal yüzeylerden daha 

az plak akümülasyonuna sahiptir.2 Pirker ve Kocher 

klinikte uyguladıkları zirkonya dental implantlarda 5 yıl 

içinde herhangi bir kırık gözlemlemediklerini 

bildirmiĢlerdir.11,45 

 

Kişiye Özgü Kök Şekilli İmplantların 

Üretim Prosedürleri 

Zirkonya-kişiye özgü implantlar:  

Lokal anestezi altında diĢ çekimi, çekim 

soketine en az zararı verecek Ģekilde dikkatlice yapılır. 

Çekim soketi kürete edilerek temizlenir sonrasında 

salin solüsyonu ile irrigasyon yapılır ve iodoform 

emdirilmiĢ gazlı bez yara yerine yerleĢtirilir. ÇekilmiĢ 

olan diĢ kökü yüzeyi, interdental boĢlukta kalmak 

Ģartıyla makroretansiyonlar veya tüm kök yüzeyine 

mikroretansiyonlar eklenmesiyle iki farklı Ģekilde 

modifiye edilebilir.12 Ġnce kortikal kemik çevresinde 

kırılma ve baskı kaynaklı kemik kaybını engellemek için 

implant çapı azaltılır.12 Zirkonya ile yapılmıĢ kök Ģekilli 

immediat implantasyonunun stabilizasyonu ve osseoin- 

tegrasyonunda, interdental boĢluktaki makroretansi- 

yonların ve ince kortikal kemik çevresinde implant 
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çapının azaltılmasının kritik rol aldığı kanıtlanmıĢ- 

tır.10,11,12 Yüzey modifikasyonunu takiben yüzey lazerle 

taranır, zirkonyum dioksit bloktan (özellikle yittrium ile 

stabilize edilmiĢ tetragonal polikristalin zirkonya) 

millenir. Tam olarak sinterlenmiĢ zirkonyanın frezelen- 

mesi güç olacağı ve uzun süreler gerektireceğinden 

tam sinterlenmiĢ yerine kısmi sinterlenmiĢ veya 

önsinterlenmiĢ bloklar tercih edilmektedir. Milleme 

sonrasında kumlama ile yüzey pürüzlendirilir ve 8 saat 

boyunca sinterlenir. Çekimden 5 gün sonra iodoform 

emdirilmiĢ gazlı bez yara yerinden çıkarılır, alveolar 

soket tekrar kürete edilir ve salin solüsyonu ile yıkanır. 

Ġmplant ve dayanağın tek parça olduğu zirkonya imp- 

lant çekim soketine yerleĢtirilir ve nazik vuruĢlarla ye- 

rine yerleĢtirilir. Primer stabilite palpasyon ve perküs- 

yon ile kontrol edilir. Hastadan 8 haftalık iyileĢme 

periyodu sürecinde karĢı tarafla çiğnemesi ve sert 

gıdalardan kaçınması istenir. Daimi restorasyon üç 

aylık iyileĢme periyodunu takiben yapılır. Bu prosedü- 

rün dezavantajı diĢ çekimi ile implant yerleĢtirilmesi 

iĢlemlerinin ayrı cerrahi seanslarda yapılmasıdır. 

Titanyum-kişiye özgü implantlar:  

Son dönemde yeni bir yaklaĢımla CBCT (Cone 

Beam Computed Tomography) kullanarak üç boyutlu 

model ve DLMF (Direct Laser Metal Forming) ile kök 

Ģekilli implant üretimi önerilmiĢtir.46,47 Bu yöntem 

sayesinde ek bir cerrahi seans gereksinimi ortadan 

kalkmakta ve diĢ çekimi ile immediat implant yerleĢ- 

tirilmesi aynı seansta yapılmaktadır. Bir CBCT tarama- 

sında diĢin görüntüsü iĢlenerek ve dönüĢtürülerek, diĢ 

çekimi öncesinde kökün aynısı olacak Ģekilde kök Ģekilli 

implant üretilebilir.46,47 Bu yöntemde diĢ çekimi önce- 

sinde bir CBCT alınır ve elde edilen veri seti üç boyutlu 

model üretimi yazılımına aktarılır, yazılımda kök Ģekli 

simule edilir. Sanal kök stereolitografik (STL) dosya 

olarak izole edilir. Ġzole edilen STL dosyası tekrar 3D 

model üretimi yazılımına transfer edilir ve kökün çekim 

soketi ile uyumu kontrol edilir. Son olarak STL dosyası 

bilgisayar destekli tasarım yazılımına aktarılır, burada 

kök üzerine konik dayanak (abutment) dizayn edilir ve 

ince vestibuler kortikal kemik çevresinde implant çapı 

azaltılır. Tasarımı biten implant DMLF yöntemi ile 

üretilir. DLMF tekniği tabakalı üretime izin verir, 

böylece yüzeyde yüksek poröz, içte yüksek yoğunluklu 

yapılar oluĢturulabilir. Bu Ģekildeki geçiĢ daha iyi yük 

adaptasyonuna, stresin azalmasına ve baskıya bağlı 

kemik kaybının azalmasına yardımcı olur. 46,48-50  DLMF 

ile üretilen poröz yüzey, iyileĢme sürecini hızlandırır ve 

osteointegrasyona olumlu katkı sağlar.46,48-50 Üretim 

sonrasında yüzey iĢlemleri uygulanır ve cerrahi 

aĢamaya geçilir. Cerrahi iĢlem, zirkonya-kök Ģekilli 

kiĢiye özgü implantlardakine benzer Ģekilde devam 

eder.  

GeliĢen teknolojilerden daha çok yararlanarak 

uygulanan dental implantoloji diĢ hekimlerinin iĢlem- 

lerini daha da kolaylaĢtırıp, endikasyon alanlarını da 

geniĢleterek daha baĢarılı sonuçlar almalarına yardımcı 

olabilecektir. KiĢiye özgü implantlardan destek alınarak 

hazırlanacak protezlerde yine kiĢiye özgü dayanakların 

(abutment) kullanımının önemi artacaktır. Protetik 

sorunlara çözüm getirmek için önemli bir araç olan 

kiĢiye özgü dayanaklarla hazırlanmıĢ protezlerin uzun 

dönem baĢarıları ise henüz bilinmemektedir. 
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