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ÖZET 

 

Erken diş kayıpları, periodontal hastalıklar, 

tümör rezeksiyonu gibi sistemik ve lokal faktörler 

neticesinde maksillada ileri derecede horizontal ve 

vertikal kemik rezorbsiyonu meydana gelebilmektedir. 

İleri derecede atrofik maksillanın rehabilitasyonu için 

geleneksel tam protez ya da kemik grefti kullanılarak 

yapılan implant destekli protez tedavi seçenekleri 

arasındadır. Bununla birlikte, 1998 yılında Branemark 

tarafından ileri derecede atrofik maksillaya sahip 

hastalarda alternatif bir tedavi seçeneği olarak zigoma 

implantları tanıtılmıştır. Literatürde farklı yazarlar 

tarafından yapılan araştırmalarda zigoma implantla- 

rının başarı oranının % 82-100 arasında olduğu bildi- 

rilmiştir. Bu sonuçlar zigoma implantlarının geçerli bir 

tedavi seçeneği olduğunu göstermiştir.    

Bu derlemenin amacı, zigoma implantlarının 

endikasyon, avantaj, dezavantajlarının yanı sıra başarı 

oranları ve olası komplikasyonları hakkında bilgi 

vermektir. 

Anahtar Kelimeler: implant, zigoma, 

rezorbsiyon. 

 

GİRİŞ 

 

Tümör cerrahisinden sonra meydana gelen 

defekt bulunan ya da ileri derecede rezorbe dişsiz 

maksillaya sahip hastalarda cerrahi ve protetik reha- 

bilitasyon oldukça güç olabilmektedir.1-4 Rehabilitas- 

yonun amacı sadece kabul edilebilir bir kozmetik 

sağlamak değil, aynı zamanda yutma, çiğneme ve 

fonasyon gibi oral fonksiyonların da düzeltilmesidir.1, 2, 

5 İleri derecede rezorbe maksillaya sahip hastalarda 

standart implantların yerleştirilmesi için yeterli kemik  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Severe vertical and horizontal bone resorption 

in the maxilla may be caused by a complex interaction 

of local and systemic factors, such as early tooth loss, 

periodontal disease and tumour resection. Treatment 

options for the rehabilitation of the severely atrophic 

maxilla include conventional complete dentures and 

implant-supported prosthesis with bone grafts.  

However, zygomatic implants were described by 

Branemark in 1998 as a suitable alternative for 

patients with atrophic maxilla. In literatures, the 

success rate of the zygoma implants obtained by 

different authors varies between 82 % and 100 %, 

indicating the technique as a valid treatment option. 

The aim of this compilation is to give 

information concerning with indications, the 

advantages, disadvantages as well as potential 

complications and the success rate of the zygomatic 

implants. 

Key Words: implant, zygoma, resorption. 

 

 

hacmi bulunmamaktadır. Başarılı bir rehabilitasyon 

sağlamak için kemik hacminin artırılmasında blok ya da 

alveoler split greftleme, iliak kanat grefti, interpozis- 

yonel greftlemeyle beraber Le Fort I osteotomisi, sinüs 

lifting ve bu prosedürlerin kombinasyonu gibi çeşitli 

tedavi yaklaşımları kullanılmaktadır.6-9 Bu tedavi prose- 

dürlerinin ağrı ve hassasiyetle beraber hastada konfo- 

ru azaltması, hasar riskinin yüksek olması, birden fazla 

cerrahi gerektirmesi, tedavi periyodunu uzatması gibi 

dezavantajları bulunmaktadır.3, 8-11 Bu olası komplikas- 

yonlar ve greftlemeden kaynaklanan tedavi süresinin 
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 uzaması gibi nedenlerden dolayı atrofik maksillanın 

protetik rehabilitasyonu için distraksiyon osteogenezi 

ve zigoma implantları gibi greftsiz tedavi yöntemleri 

kullanılmaktadır.12   

1997 yılında Weischer ve ark.13 maksillektomi 

yapılan hastalarda protetik rehabilitasyonda destek 

yapı olarak zigomanın kullanılabileceğini vurgulamışlar- 

dır. Bununla birlikte, ileri derecede rezorbe alveol 

kretlerinde alternatif tedavi seçeneği olarak zigoma 

implantlarını ilk olarak 1998 yılında Branemark14 

tanıtmıştır. Standart implantlar gibi titanyumdan 

yapılan zigoma implantları 30-55 mm arasında değişen 

uzunluğa ve kemikle maksilla arasındaki açılanmayı 

tolere edebilmek için 45 derecelik bir boyun kısmına 

sahiptir.8, 15 (Resim 1) 

 

 

 
 
Resim 1. Zigoma implantı ve radyografik görüntüsü17 

 

Bu derlemede, defekt bulunan ya da ileri 

derecede rezorbe maksillaya sahip hastaların protetik 

rehabilitasyonunda günümüzde alternatif tedavi 

seçeneği olarak başvurulan zigoma implantlarının 

endikasyon, avantaj, dezavantaj, uygulama tekniği ve 

başarı oranları hakkında bilgi verilmiştir. 

Zigomanın Anatomisi 

Zigomatik kemik küçük, 4 köşeli bir yapıdır ve 

orta yüzdeki en önemli destek yapıyı oluşturmaktadır. 

Fronto-sfenoidal, orbital, maksillar ve temporal olmak 

üzere dört çıkıntısı vardır. Sfenoid kemikle lateralde, 

frontal kemikle superiorda, maksilla ile medial ve 

inferiorda ilişkidedir. Temporal kemikle birlikte zigoma- 

tik arkı oluşturur. Frontal kemikle ve maksilla ile birleş- 

tiği alanlar en kalın ve en kuvvetli olduğu yerlerdir.8 

Zigoma İmplantlarının Endikasyonları 

İleri derecede alveol kemik rezorbsiyonu: 

Periodontal hastalık, erken diş kayıpları, enfeksiyon, 

travma gibi lokal ya da sistemik faktörler sonucunda 

alveoler yapıda ileri derecede vertikal ve horizontal 

rezorbsiyon meydana gelebilmektedir.7,8,15,16 Bu tip 

hastalar çoğu zaman greft konularak standart implant 

yerleştirilmesine aday olmasına rağmen bazen çeşitli 

sistemik ya da lokal sebeplerden dolayı greftleme 

imkanı olmamaktadır.2, 3, 11, 17, 18   

Greft uygulamalarında kullanılan materyaller 

immünolojik orjinlerine göre otojen greftler, izojen 

greftler, allogreftler ve xenogreftler olarak sınıflandırı- 

labilmektedir.19, 20 Alveoler atrofi ve kemik defektlerinin 

tedavisinde otojen kemik greftleri ile rekonstrüksiyon 

her ne kadar altın standart olarak kabul edilse de, 

intraoral donör sahalarda fazla miktarda greft elde 

edilememesi, iliak krest gibi ekstraoral donör sahalarda 

ise sensitif sinir hasarı ve morbidite oluşma riski gibi 

dezavantajlar bulunmaktadır.19-21   

Greft uygulayarak yapılan rehabilitasyonun bir 

diğer dezavantajı; greft uygulamasını takiben yaklaşık 

4 aylık bir iyileşme periyodunun olması ve ardından 

yerleştirilen implantın 4-8 aylık bir osteointegrasyon 

periyodunun olmasıdır. Dolayısıyla ilk cerrahi yapılması 

ile protetik aşama arasında 12 aylık gibi uzun bir 

dönem geçmesi zigoma implantları gibi greftsiz tedavi 

seçeneklerini ön plana çıkartmaktadır.2, 3, 7 

Sendromlu Hastalar: Zigoma implantları için 

bir diğer endikasyon kleidokraniyal dizostozis ya da 

ektodermal displazi gibi posterior maksilla atrofisiyle 

beraber çok sayıda diş eksikliği bulunan hastalardır.8, 

18, 22 Penarrocha ve ark.22 anterior maksillaya 3 

standart implantla birlikte 2 zigomatik implant 

yerleştirdikleri ektodermal displazi bulunan hastada 18 

ay sonra oral fonksiyonlarda önemli derecede düzelme 

tespit ettiklerini rapor etmişlerdir.  

Edinilmiş ya da Konjenital Defektli 

Hastalar: Zigoma implantlarının uygulandığı bir diğer 

durum travma ya da tümör rezeksiyonunu takiben 

maksiller defekt oluşan hastalardır.1,3,8,15,18,23,24 Bunun- 

la birlikte erişkin damak yarığı gibi konjenital defekt- 

lerin protetik rehabilitasyonu ve tümör cerrahisinden 

kaynaklanan ileri derecedeki oro-nazal ilişkiye sahip 

hastalarda nazomaksiller rekonstrüksiyon amacıyla da 

uygulanmaktadır.18, 23, 25 Schmidt ve ark.23 maksiller 

rezeksiyonu takiben zigomatik implantlarla rehabilite 

edilen hastaların retrospektif analizini yapmışlardır. 

Yazarlar, parsiyel ya da total 9 maksillektomili hastaya 

28 zigoma ve 10 standart implant yerleştirdikleri 

serilerinde, 6 zigoma ve 3 standart implant başarısız 

olmuş ve sonuç olarak maksilla rezeksiyonu yapılan 

hastalarda zigoma implantları ile standart implantların 

kombine kullanılmasıyla başarılı sonuçlar elde 

edileceğini rapor etmişlerdir. (Resim 2) 
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Resim 2. Standart implantlarla desteklenen zigoma 
implantları8 
 

 

Zigoma İmplantlarının Kontrendikasyonları 

Lokal enfeksiyon varlığı ya da kontrol altına 

alınamayan sistemik hastalıklar gibi geleneksel 

implantların kontrendikasyonları haricinde iki spesifik 

durum zigoma implantlarının kullanımını kısıtlamakta 

ya da gereksiz kılmaktadır. Birincisi, protetik rehabili- 

tasyon için gerekli sayıda ve ebatta geleneksel implant 

yerleştirilebilecek kadar yeterli kemik hacmine sahip 

maksiller kemik bulunan hastalarda zigoma implantı 

uygulamak gereksizdir. İkincisi, uygun uzunlukta en az 

iki stabil geleneksel implant yerleştirilebilmesi için 

yeterli premaksiller kemik olmadığı durumlarda da 

zigoma implantları kontrendikedir.3,8,15,18 Bununla 

birlikte hastalarda herhangi bir maksiller sinüs 

patolojisi bulunmaması ve implantın yerleştirileceği 

sahada kabul edilebilir bir yumuşak doku seviyesi 

olması gerekmektedir.3, 18 

Cerrahi Teknik 

Zigoma implantlarının orijinal prosedürü 1998 

yılında Branemark14 tarafından tanıtılmıştır. Bu teknik, 

intra-sinüsal yönde zigomatik kemik içerisine 33-55 

mm uzunluğunda implant yerleştirilmesi esasına 

dayanmaktadır. (Resim 3A) Zigoma implantlarının 

uygulama tekniği ile ilgili olarak günümüze kadar farklı 

yazarlar tarafından intrasinüsal, sinüs slot, extrasinüs 

ve extramaksiller gibi değişik yöntemler rapor 

edilmiştir.14, 26 Zigoma implantlarında farklı cerrahi 

yaklaşımların tanımlanmasının başlıca sebebi, implant 

başının lokalizasyonundan dolayı çiğneme esnasında 

mekanik direnç oluşturmak ve kabul edilebilir bir 

estetik sağlamaktır.10 Stella ve Wagner26 zigomatik 

kemik konturuna uygun olarak yerleştirilen implantın 

dar bir oluk (slot) aracılığıyla sinüs boyunca 

pozisyonlandırılmasına dayanan bir teknik tarif 

etmişlerdir. Bu teknikle, maksiller sinüs fenestrasyon 

ihtiyacının engellenmiş olduğu belirtilmiştir.26  Extra 

sinüs yaklaşımı özellikle belirgin bukkal konkaviteye 

sahip olan hastalarda kullanılan bir tekniktir. Bu 

yaklaşımda zigomatik implant başı alveol kretine yakın 

bir şekilde pozisyonlandırılır.27(Resim 3B)  

Extramaksiller yaklaşımda implant gövdesi yalnızca 

zigomatik arka yerleştirildiği için bu teknik diğer 

yaklaşımlardan oldukça farklıdır.28 Günümüzde zigoma 

implantlarının yerleştirilmesinde en iyi teknik için 

spesifik bir endikasyon bulunmamakla birlikte 

intrasinüs yaklaşımı en sık kullanılan yöntemdir.10 

 

 
Resim 3.  A. Orijinal Branemark tekniği11  
                 B.  Extrasinus tekniği11 

 

Zigoma implantları bilinçli sedasyon ve lokal 

anestezi ile yapılabilmesine karşın rutin olarak genel 

anestezi altında yapılır. İnsizyon zigomatik kemik 

seviyesine kadar periost ve yumuşak dokuların kaldırıl- 

ması için standart Le Fort I insizyonudur. Alternatif 

olarak kesi kret ya da 10 mm palatinalden yapılabil- 

mektedir. Böylece maksillanın lateral yüzeyi rahat 

görülebilecek şekilde açığa çıkar ve implant yerleştiril- 

meden önce alanın anatomik oryantasyonu için 

infraorbital foramenin belirlenmesi sağlanır. Zigomatik 

kemiğin lateral yüzü rehber alınarak zigomatik çentik 

boyunca dokuların dikkatlice yukarı diseksiyonu yapılır. 

İnce frez kullanılarak vertikal triangular sinüs açıklığı 

oluşturulur. Sinüs mukozasının tamamen elevasyonu 

sağlanır. Round frezi takiben pilot ve final frezler yardı- 

mıyla implantın yerleştirileceği saha hazırlanır. İmplant 

yerleştirilmesini kolaylaştırmak için önce implantın 

apikal kısmı zigomatik kemiğe 1-2 mm el parçası ile 

yerleştirilir. Ardından manuel taşıyıcı ile implantın kalan 

kısmı açılı implant başının doğru oryantasyonda 

olduğundan emin olarak yerleştirilir.3, 8,15 

Zigoma İmplantlarında Başarı Oranı 

Zigoma implantları için başarı kriterleri; implan- 

tın fonksiyonel protez için yeterli desteği sağlaması, 

maksiller ve zigomatik seviyede süpürasyon, ağrı ya da 

diğer patolojik değişikliklerin olmaması, yeterli implant 

stabilitesinin bulunmasıdır. Bununla birlikte, zigoma 

implantlarında bazı vakalarda koronal planda minimal 

seviyede lateral mobilite beklenebilmektedir.17, 29-32 

Literatürde zigoma implantları ile ilgili % 82 ile % 100 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                                       ÖMEZLİ, ERTAŞ 
J Dent Fac Atatürk Uni                          
Supplement: 10, Yıl: 2015, Sayfa :  190-195 

 

193 

arasında değişen başarı oranları rapor edilmiştir.14, 29, 

31, 33, 34 Branemark14 81 vakada 164 zigoma implantını 

kapsayan serisinde hastaları 1-10 yıl takip etmiş ve 

başarı oranını % 97 olarak rapor etmiştir. Yeterli kemik 

seviyesi bulunduğu zaman tercih edilen ve ideal 

prosedür olarak bildirilen anterior maksillaya 2 ila 4 

geleneksel implant ile kombine yapılan zigomatik 

implantlarda başarı oranı % 98-100 olarak rapor 

edilmiştir.29, 34 Bedrossian ve ark. 29 34 ay takipten 

oluşan çalışmalarında 44 zigomatik ve 80 premaksiller 

implant yerleştirmişler ve başarı oranını zigoma 

implantlarında % 100 olarak rapor ederken geleneksel 

implantlarda bu oranı % 91.25 olarak bildirmişlerdir. 

Benzer bir çalışmada Branemark ve ark.34 28 hastayı 

kapsayan ve 5-10 yıl süren takip çalışmalarında, 

zigoma implantlarında başarı oranını % 94 geleneksel 

implantlarda ise bu oranı % 73 olarak rapor 

etmişlerdir. Malevez ve ark.31 yaptıkları retrospektif bir 

çalışmada 55 hastaya yerleştirdikleri 103 zigoma 

implantının başarı oranını değerlendirmişlerdir. 

Yazarlar, protetik yüklemenin ardından 6-48 aylık takip 

döneminde hiçbir implantta fibrotik doku oluşumu 

izlenmediğini ve fonksiyonel olarak memnun edici 

sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir. Becktor ve 

ark.33 ortalama takip periyodu 46.4 ay olan 16 hastayı 

kapsayan serilerinde 31 zigoma implantı yerleştirmişler 

ve sadece 3 (% 9.7) implantın tekrarlayan sinüzitten 

dolayı kaybedildiğini bildirmişlerdir. Aynı çalışmada 

yazarlar yerleştirdikleri 74 geleneksel implantın ise 3 

(% 4.1) ünü osteointegrasyon periyodu esnasında 

kaybettiklerini rapor etmişlerdir.  

Zigoma İmplantlarının Avantaj ve 

Dezavantajları 

İleri derecede kemik rezorbsiyonu bulunan 

çenelerde sıklıkla tercih edilen kemik greftleme tekni- 

ğine alternatif bir yöntem olan zigoma implantı 

uygulamasının, greftleme yöntemiyle karşılaştırıldı- 

ğında; ikinci bir cerrahi sahanın hiç oluşturulmaması ya 

da minimal seviyede olması, uzun tedavi süresinin 

önemli derecede azaltılması, proteze destek sağlayan 

toplam implant sayısının daha az olması nedeniyle 

daha az maliyete sahip olması gibi avantajları 

bulunmaktadır.3, 18, 35  

Bununla birlikte zigomatik implant uygulaması; 

teknik olarak zor bir cerrahiye sahip olması, göz ve 

komşu dokularına, fasiyal sinir, infraorbital sinir gibi 

komşu anatomik yapılara zarar verilme ihtimalinin 

olması, operasyon sonrası sinüzit gelişebilmesi, 

implantın primer stabilizasyonunun sağlanamaması ya 

da başarısız olması durumunda tekrar implant 

yerleştirilmesinin oldukça zor olması, cerrahi ulaşım 

güçlüğü, derin ya da genel anestezi gerektirmesi gibi 

dezavantajlara sahiptir.3, 4, 18, 33  

 

SONUÇ 

 

Zigoma implantlarıyla ilgili çok fazla uzun 

dönem çalışması olmamasına rağmen posterior atrofik 

maksillaya sahip hastalarda destek amacıyla kulla- 

nıldıklarında yüksek oranda başarı elde edilmiştir. 

İkinci bir cerrahi oluşturmaması, tedavi süresini kısalt- 

ması gibi avantajlarından dolayı sinüs lift operasyonu 

ve kemik greftleme yöntemi ile augmentasyon prose- 

dürüne alternatif bir teknik olarak kullanılabilmektedir. 

Zigoma implantları sık kullanılan bir tedavi yöntemi 

olmamakla beraber başarısını değerlendirmek ve 

sonuçlarını öngörebilmek için uzun takip dönemi içeren 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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