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ÖZ 
Diş çekiminden hemen sonra çekim boşluklarına 
implantların immediyat olarak yerleştirilmesinin hem 
hastalar hem de hekimler açısından bir çok avantajının 
olduğu ortaya konmuştur. Toplam tedavi süresinin ve 
cerrahi işlem sayısının azaltılmasının yanında implantın 
doğru pozisyon ve açı ile yerleştirilmesi sonucu ideal 
estetik sonuç elde edilmesi bu yöntemin önemli avantaj-
larıdır. Ancak, bu tedavi seçeneğinin dezavantajları da 
bulunmaktadır. Bunlar; çekim boşluğunun enfekte ol-
masıyla implantın kaybedilme riskinin artması, artı 
cerrahiler gerektirebilen hassas bir teknik olması, ke-
mik morfolojisinin ideal yerleşim ve primer stabilizas-
yon açısından problem oluşturabilmesi, dişeti çekilmesi 
riskinin artması ve çekim sonrası kemiğin iyileşmesi 
sırasında ortaya çıkabilecek sonuçların tahmin edileme-
mesi olarak belirtilmiştir. Bu derlemenin amacı daha 
başarılı ve daha estetik sonuçlar almak için immediyat 
implantasyon işlemlerinde başarıya etki eden faktörleri 
değerlendirmektir. 
 
Anahtar kelimeler: İmmediyat implantasyon, alveol 
kemik kaybı, rejeneratif yöntemler 

 ABSTRACT 
 Placement of immediate implants into fresh extraction 
sockets have a lot of advantages to both patients and 
clinicians. The main advantages of the immediate 
approach are reduced overall treatment time and the 
number of surgical procedures. In addition, this method 
provides an optimal implant position and angulation 
that results in a esthetic outcome. However, there are 
also some disadvantages of this approach: extraction 
socket infection leading to an increased risk of implant 
lost, technique sensitive extra surgery, difficulty in 
achieving ideal location and initial stabilization, the 
increased risk of gingival recession and unpredictable 
future bone healing results after tooth extraction. The 
aim of the present review is to assess the factors 
affecting success in immediate implantation procedure 
to get more successful and aesthetic results. 
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GİRİŞ 
Diş implantları protetik amaçla çene kemiklerine cerra-
hi olarak yerleştirilen ve yüzeylerine kemiğin bağlana-
bildiği alloplastik madddelerdir. Işık mikroskobunda 
görüntülenen canlı kemik ile implant yüzeyi arasındaki 
doğrudan yapısal ve fonksiyonel bağlantıya 
osseointegrasyon denir ve ilk olarak Brånemark (1) 
tarafından 1977 yılında  tanımlanmıştır. Brånemark 
tarafından önerilen orijinal protokole göre; implantların 
yerleştirilebilmesi için çekim boşluğunun iyileşmesi 
yaklaşık 6-12 ay beklenmeli ve implantların ikinci bir 
cerrahi işlemle yerleştirildikten sonra 
osseointegrasyonun oluşabilmesi için alt çenede 3 ay, 
üst çenede 6 ay yükleme yapılmadan beklenmelidir 
(2,3). Diş çekimini takiben çekim boşluklarına diş 

implantlarının uygulanması; yani immediyat 
implantasyon kavramı ilk defa Schulte tarafından 
tanıtılmışır (4). Diş çekimi ile aynı seansta yapılması 
nedeniyle toplam tedavi süresinin, cerrahi işlem sayısı-
nın ve hastanın dişsiz kalma süresinin azaltılması (5-7), 
implantın doğru pozisyon ve açı ile yerleştirilmesi sonu-
cu ideal estetik sonuç elde edilmesi (6,8), alveol kemiği-
nin dikey boyutunun ve genişliğinin korunarak en uy-
gun boydaki implantın yerleştirilebilmesi (9-11) 
immediyat implantasyonun avantajları olarak bildiril-
miştir. 
İmmediyat implantasyonun başarılı bir tedavi seçeneği 
oluşturduğunu bir çok çalışma ortaya konmuştur (12-
14). Boticelli ve ark. (15) 18 hastada yaptıkları 

 



İmmediyat İmplantasyonda Kemik Kaybı Ve Rejeneratif Yöntemler  

Sağlık Bilimleri Dergisi (Journal of Health Sciences) 2015 ; 24 (3) 176 

immediyat implantların 5 yıllık takibi sonucunda; rad-
yografik olarak başlangıçtaki kemik seviyelerinin ko-
runduğunu ve tüm implantların başarıyla ağızda kaldı-
ğını bildirmişlerdir. İmmediyat implantasyon ile iyileş-
miş kemiğe implant uygulanmasının (46 hasta, 173 
implant) 10 yıllık sonuçları retrospektif bir çalışma ile 
incelenmiş ve immediyat implantasyonun öngörülebilir 
bir tedavi olduğu bildirilmiştir (16). İmmediyat 
implantlar ile ilgili 1997 yılında yayınlanan derlemede 
çekim boşluklarına yerleştirilmiş implantların başarısı-
nın %93.9 ile %100 arasında değiştiği ve immediyat 
implantasyonun başarılı bir yöntem olduğu bildirilmiş-
tir (6). Hämmerle ve ark. (17) immediyat implantasyon 
ile iyileşmiş kemiğe implant yapılmasını inceledikleri 
derleme çalışmasında; her iki yöntemle de yapılan 
implantların kısa dönemli sağkalım ve klinik başarıları-
nın benzer olduğu bildirilmiştir. 2009 yılında yapılan 
bir derlemeye göre ise immediyat implantasyonun 
başarı oranının %95’in üstünde olduğu bildirilmiştir 
(18). İmmediyat implantasyonun başarılı bir tedavi 
seçeneği olduğuna dair çok sayıda çalışma 
(10,11,14,16) ve derleme (7,17,18,20) bulunmasına 
rağmen bu yöntemin dezavantajları da bulunmaktadır. 
Bunlar; kemik morfolojisinin implantın yerleştirilebil-
mesi ve primer stabilizasyonu açısından komplikasyon 
oluşturabilmesi, keratinize dişeti eksikliğinde yeterli 
yumuşak doku örtülmesinin elde edilememesi, dişeti 
çekilmesi riskinin artması (6,7,17,19), çekim boşluğu-
nun enfekte olmasıyla implantın kaybedilme riskinin 
artması (21), artı cerrahiler gerektirebilen hassas bir 
teknik olması (17) ve çekim sonrası kemiğin iyileşmesi 
sırasında ortaya çıkabilecek sonuçların tahmin edile-
memesi (19) olarak belirtilmiştir. 

 
İmmediyat İmplantasyon ve Kemik Kaybının Ön-
lenmesi 
İmmediyat implantasyonun; diş çekimi sonrasında 
alveol kemiğinde oluşan dikey ve yatay kemik kaybını 
dolayısıyla kretin boyutlarında meydana gelen azalma-
yı önleyebileceği ileri sürülmüştür (9-11). Ancak, 
Covani ve ark. (22) immediyat implantasyon uygula-
dıkları hastalardaki bukkolingual yönde ortalama 10 
mm olan kret genişliklerinin 4-6 ay sonra 8.1 mm’ye 
düştüğünü bildirmişlerdir.  Araújo ve Lindhe (23) 5 
köpeğin alt çene 3. ve 4. küçük azılarına hemiseksiyon 
işlemi uygulamış ve distal köklerini çekmişlerdir. Sağ 
alt çenedeki çekim boşluklarına immediyat olarak 
implantlar yerleştirilirken, sol alt çenedeki çekim boş-
lukları primer olarak kapatılarak iyileşmeye bırakılmış-
tır. Üç ay sonraki iyileşme incelendiğinde hem dişsiz 
hem de implantların yerleştirildiği bölgelerdeki alveol 
kemiğin bukkal kısmında kayıplarının 2 mm’den fazla 
olduğu gösterilmiştir. Araştırıcılar, soketin bukkal tara-
fında daha fazla kemik kaybı olmasının nedenini daha 
ince olan bukkal kemiğin içerisinde demet kemik 
(bundle bone) miktarının daha fazla olması ve demet 
kemiğin diş ile ilişkili bir yapı olması nedeniyle diş çe-
kimi sonrası iyileşme safhasında ortadan kaybolması 
olarak ileri sürmüşlerdir.  Bir sonraki yıl aynı grup ben-
zer şekilde bir çalışma tasarlamış ve daha ince olan 
kemikte daha fazla rezorpsiyon ihtimali olduğunu bil-
dirmişlerdir (24). Vignoletti ve ark. (25,26) da benzer 

çalışma tasarımını kullanmış ve 2 ay sonra yapılan de-
ğerlendirmelerde daha dar olan 3. Küçük azı bölgesin-
de daha fazla kemik kaybı olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
konu ile ilgili son yıllarda yapılmış çalışmaların (22-27) 
ortak sonucu; immediyat implantasyonun tek başına 
sert dokuda meydana gelen boyutsal değişimleri yani; 
alveol kemiğinde oluşan dikey ve yatay kemik kaybını 
önleyemediğini göstermektedir. 
 
İmmediyat İmplantların Çevresinde Rejenerasyon 
Teknikleri 
İmmediyat implantasyon sırasında en sık karşılaşılan 
problem; çekim soketi ile implant arasında kalan boş-
luktur (defekt). En geniş yeri çekim soketinin kuronal 
kısmı (28) olan bu boşluğun kemikleşmesi ve bu bölge-
de ideal bir osseointegrasyon oluşması amacıyla; 
rezorbe olmayan membranlar (29) rezorbe olan 
membranlar (30), otojen kemik greftleri (31), sığır 
kaynaklı ksenogreft (SKK) (32,33), sentetik kemik 
greftleri (34), demineralize dondurulmuş-kurutulmuş 
kemik allogreftleri (DDKKA) (34) ve bunların çeşitli 
kombinasyonları (35) kullanılmıştır. Bu çalışmaların 
tümünde immediyat olarak yerleştirilen implantların 
etrafında kalan boşluklarda yapılan rejeneratif işlemler 
ile klinik olarak tam kemik dolumu sağlandığı bildiril-
miştir. Bu konu ile ilgili yapılan derlemelerde (6,36) 
immediyat implantlar çevresinde uygulanan rejeneratif 
yöntemlerinin birbiri üzerine üstünlükleri bulunmadığı 
ve en iyi greft materyali üzerine bir ortak bir görüş 
oluşmadığı bildirilmiştir. İmmediyat implantların çev-
resindeki boşluklarda SKK ile rezorbe olabilen kollajen 
bir membran kullanımının ekinliğini bir hayvan çalış-
masında değerlendirilmiş ve bu kombinasyonun 
implant çevresinde kemik rejenerasyonunu arttırarak 
kemik-implant temasının daha kuronalde kalmasını 
sağlasa da bukkal kemik rezorpsiyonunu engelleyeme-
diğini bildirmiştir (37). Ayrıca, Chen ve Buser  (18) 
yaptıkları derlemenin sonucunda immediyat 
implantlar çevresinde kemik greftlerinin kullanılması-
nın; yatay kemik erimelerini engellediği ancak bukkal 
kemiğin dikey erimelerini engelleyemediğini bildirmiş-
lerdir. 
Bariyer membranlar kullanılarak implantlar çevresinde 
yeni kemik oluşumu ve rejenerasyon elde edilmesi 
oldukça sıklıkla yararlanılan bir yöntemdir (38). 
Lazzara (39) rezorbe olmayan membranları yönlendi-
rilmiş kemik rejenerasyonu amacıyla immediyat 
implantlar etrafında ilk defa kullanmış ve 
osseointegrasyonun klinik ve radyografik olarak sağ-
landığını bildirmiştir. İmmediyat implantasyonda bari-
yer membranlar; tek başlarına ya da kemik greftleriyle 
birlikte uygulanmış ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir
(29,30,39). Ancak yıllar içerisinde kullanılan rezorbe 
olmayan bariyer membranların operasyon sonrası er-
ken zamanlarda açığa çıkarak enfeksiyona ve istenilen 
kemik kazancının gerçekleşmemesine yol açması 
(40,41) araştırıcıları rejeneratif materyal kullanmadan 
ya da farklı rejeneratif materyaller ve teknikler kulla-
narak bu boşlukları tedavi etmeye yönlendirmiştir.  
Paolantonio ve ark. (42) 48 hastayı dahil ettikleri çalış-
malarında; taze çekim boşluklarına membran ve greft 
kullanılmadan implant yapılması ile iyileşmiş kemiğe 
implant yapılmasını histolojik olarak karşılaştırmışlar-
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dır. İyileşme başlıklarının yerleştirilmesi aşamasında 
birer implant histolojik inceleme amaçlı alınmış ve 
implant ile kemik arasındaki direkt temas yüzdesinin iki 
grup arasında benzer olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak 
implant ile çekim boşluğunun kemik duvarı arasındaki 
mesafe 2 mm’den az ise herhangi bir rejeneratif işlem 
gerekmediği bildirilmiştir. İmplant çevresindeki çevre-
sel defektlerdeki yeni kemik oluşumunu ve bu alandaki 
implant kemik teması derecesinin değerlendirildiği 
hayvan çalışmasının 4. ay sonuçlarına göre, 
defektlerdeki yeni oluşmuş kemik ile implant arasındaki 
kemik temasının yüksek ve kontrol grubuna benzer 
olduğu bulunmuştur (43). Jung ve ark. (44) implant 
çevresinde oluşturulan 1, 1.5 veya 2 mm genişliğindeki 
çevresel defektlere greft ya da membran uygulamadan 
oluşacak iyileşmeyi köpek alt çenelerini kullanarak kar-
şılaştırmıştır. 2. ve 4. aylarda alınan örneklerin 
histomorfometrik incelenmesine göre, implant ile çekim 
soketinin kemik duvarı 2 mm’den küçük ise herhangi 
bir rejeneratif bir işlem gerekmediğini ileri sürülmüş-
tür. Benzer tasarımla hazırlanmış bir hayvan çalışma-
sında ise klinik olarak tam kemik dolumu gözlenmesine 
rağmen kuronal 4 mm’lik bölgede yapılan histolojik 
incelemelerde implantların etrafındaki boşluk genişle-
dikçe kemik-implant temasının azaldığı ve kemik-
implant temasının en yüksek olduğu noktanın implantın 
apikaline doğru yer değiştirdiği bildirilmiştir (45). 
Abushahba ve ark. (46) köpek alt çenelerine yerleştirdi-
ği implantların çevresinde 1.35 mm genişliğinde ve 5 
mm derinliğinde çevresel defektler oluşturmuş ve bu 
boşluklara SKK veya otojen kemik yerleştirmiş ya da 
boş bırakmıştır. Kemik implant teması rejenerasyon 
miktarı açısından greft uygulanmış bölgeler lehine ista-
tistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Ayrıca 
greft uygulanmamış bölgelerdeki kemik defektlerinin 
genişliğinde azalma olsa dahi implantın yivleri arasında-
ki kemik miktarının daha az olduğu bildirilmiştir. Diğer 
çalışmalardan farklı olarak, Yoon ve ark. (47) ise köpek 
alt çenelerinde tasarladıkları çalışmalarında; 
implantların çevresinde 1,5 mm genişliğinde ve 2.5 mm 
(T1) ya da 5 mm (T2) derinliğinde boşlukları olacak 
şekilde implant yuvalarını hazırlanmışlardır. 12. haftada 
implantların boyun bölgesi ile osseointegrasyonun oldu-
ğu en kuronal nokta arasındaki mesafe; kontrol grubun-
da (0.59 mm), T1 grubunda (0.36 mm), T2 grubunda 
(2.52 mm) olarak bulunmuştur. Ayrıca test grubunda 
boşlukların derinliği azalsa da bıçak sırtı şeklinde defekt 
kaldığı belirtilmiştir. Araştırıcılar, implant çevresindeki 
1.5 mm genişliğindeki boşluklarda derinliğin artmasının 
kemik-implant temasını boyun bölgesinde bozduğunu 
bildirmişlerdir. 
 
İmmediyat İmplantasyon ve Bukkal Kemik Kalınlığı 
İmmediyat implantların yerleştirileceği bölgelerin 
bukkal kemik kalınlığının önemli olduğu (26,48) ve al-
veol kemiğinin dikey seviyesinin korunması için bukkal 
kemik kalınlığının en az 2 mm olması gerektiğini bildi-
ren çalışmalar bulunmaktadır (49,49). Üst çene ön böl-
gede çekim sonrası kalan kemik duvarlarının boyutları 
ile bu bölgeye immediyat implantların yapılması arasın-
daki ilişkinin 93 hastada değerlendirildiği bir çalışmada; 
incelenen ön bölge dişlerinin çekim sonrası bukkal ke-
mik kalınlıklarının % 87’sinin ≤ 1 mm olduğunu ve sa-

dece % 3 ‘ünün 2 mm civarında olduğunu bildirilmiştir 
(51). 101 hastada 202 sağlıklı üst çene santral kesici 
dişlerin kuronal 5 mm’lik bölümünün CBCT ile değer-
lendirilmesinde kuronal 1 mm’de % 0 ve kuronal 5 
mm’de sadece % 2.5’unda kemik kalınlığının 2 mm veya 
daha fazla olduğunu bildirilmiştir (52). Son yıllarda bu 
konu ile ilgili yapılan tüm çalışmalarda (53-55) benzer 
sonuçlar elde edilmiş ve  üst çene ön bölgede yapılan 
immediyat implantasyon işlemlerinde greftlemenin 
önemi vurgulanmıştır (51,55). 
 
İmmediyat İmplantasyon ve Flep Kaldırılması 
İmmediyat implantların flep kaldırılmadan yerleştiril-
mesinin, implantların çevresinde daha az bukkal kemik 
kaybına neden olduğunu bildiren çalışmalar bulunmak-
tadır (56,57). Ancak Araújo ve Lindhe (58) diş çekimle-
rinde flep kaldırılmasının ya da kaldırılmamasının sert 
doku iyileşmesi üzerine etkilerini hayvan çalışmasında 
değerlendirmiş; her iki yöntemle de uzun dönemde elde 
edilen sonuçların benzer olduğu ve diş çekiminin alveol 
kretinde anlamlı değişikliklere neden olduğu bildiril-
miştir. Ayrıca, köpek alt çenelerinde flep kaldırılması-
nın immediyat implantasyona etkilerinin incelendiği 
diğer bir çalışmanın sonuçlarına göre flep kaldırılma-
masının alveol kemiğinde gerçekleşen kemik 
rezorpsiyonu ve boyutsal değişiklikler üzerine olumlu 
etkisinin olmadığını bildirmiştir (59). 
 
İmmediyat İmplantasyon ve Farklı Rejenaratif Tek-
nikler 
İmmediyat implantların çevresinde rejeneratif işlem 
yapılmaması halinde yetersiz kemik implant teması 
elde etme riski nedeniyle araştırıcılar farklı rejeneratif 
tekniklere yönelmişlerdir. Büyüme faktörleri kemik 
greftleriyle birlikte kullanılmış ve başarılı sonuçlar elde 
edilmiştir (60,61). Büyüme faktörleri ile elde edilmiş 
başarılı sonuçlara rağmen; yarılanma ömürlerinin kısa 
olması, hedef hücreler üzerine etkili olmayan salınım, 
etkilerinin doza bağlı olması ve yüksek fiyat gibi birçok 
dezavantajı bulunması klinik olarak kullanımının yay-
gınlaşmasını engellemiştir (62). 
Son yıllarda büyüme faktörlerinin önemli bir kısmını 
içeren ve hastanın kendi kanından elde edilebilen ve 
yüksek oranda konsantre olmuş trombosit içeren; 
trombositten zengin plazmanın (TZP) yada 
trombositten zengin fibrinin (TZF) rejeneratif amaçlı 
tedavilerde kullanımı en çok incelenen konulardan biri 
olmuştur.TZP’nin immediyat implantlar çevresinde 
kullanımı ile ilgili ilk araştırma sonuçlarına göre; 
TZP’nin yeni kemik oluşumunu ve tedavi başarısını 
arttırdığı bildirilmiştir (63,64). Basa ve ark. (65) 30 
hastada alt çene azılar bölgesine 125 implantı 
immediyat olarak β-TKF/TZP kombinasyonunu ile split 
osteotomi tekniğini birlikte kullanarak yerleştirmişler-
dir. 4 ay sonra implantlar başarılı bir şekilde yüklenmiş 
ve bu tekniğin  TZP ile birlikte kullanılmasının, gelenek-
sel olarak 6-9 ay süren iyileşme süresini yaklaşık 3-4 ay 
düşürdüğü bildirilmiştir. Sánchez ve ark. (66,67) ise 
implantlar etrafındaki boşluklara uygulanan DDKKA’ya 
TZP eklenmesinin kemik oluşumunu arttırcı etkisinin 
az olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca bu kombinasyonun, 
uygulama sonrası farklı zamanlarda bile radyografik 
olarak kemik mineral yoğunluğunu ve içeriğini istatis-
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tiksel olarak anlamlı bir fark oluşturacak şekilde etkile-
mediği bildirilmiştir. You ve ark. (68) immediyat 
implantların çevresinde oluşan defektlerde, SKK’nın 
tek başına veya TZP ile birlikte uygulanmasının etkinli-
ğini 4. ayda histomorfometrik inceleme ile değerlendir-
miş; TZP kullanımını kemik-implant temasını azalttığı-
nı bildirmişlerdir. Ayrıca yeni oluşan kemik SKK gru-
bunda implant yüzeyi ile temas halindeyken TZP+SKK 
grubunda ise implant yüzeyine paralel fibrilleri bulu-
nan fibröz bir membran bulunduğu bildirilmiştir. So-
nuç olarak güncel literatürlerin ışığında TZP’nin 
immediyat implantlar çevresinde kullanımının başarısı 
hakkında kesin kanıya varılamamıştır.TZF immediyat 
implantlar çevresinde tek başına (69) veya greft mater-
yali (70) ile birlikte kullanılmıştır.TZF uygulanan 
defektlerde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 
yüksek yeni kemik oluşumu ve kemik implant teması 
olduğu bildirilmiştir (69). Ayrıca TZF ile greft materya-
linin birlikte uygulanmasının implant çevresi 
defektlerde başarılı olduğu bildirilmiştir (70). Elde 
edilen başarılı sonuçlara rağmen bu çalışmaların hay-
van çalışmaları olduğu ve başarının değerlendirilmesi 
için daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu unutulma-
malıdır. 
 
Sonuçlar 

• İmmediyat implantasyonun doğru vaka 
seçiminde başarılı bir tedavi yöntemi oldu-
ğu birçok çalışma ile bildirilmiştir. 

• İmmediyat implantlar çevresinde 
rejeneratif yöntemlerin kullanılmasının 
kemik dolumu açısından başarılı sonuçlar 
vermektedir. Ancak, bu yöntemler ile yatay 
kemik erimeleri önlense de bukkal kemiğin 
dikey erimelerinin engellenemediği bildi-
rilmiştir. 

• Flep kaldırılmamasının tek başına alveol 
kemiğinde gerçekleşen kemik 
rezorpsiyonu ve boyutsal değişiklikler üze-
rine olumlu etkisinin olmadığını bildiril-
miştir. 

• Özellikle üst çene ön bölgede yapılan 
immediyat implantasyon işlemlerinde, 
çekim boşluğunun bukkal duvarının ince 
olması nedeniyle greftlemenin önemi vur-
gulanmıştır. 

• TZP ve TZF ile elde edilmiş başarılı sonuç-
lara rağmen bu çalışmaların hayvan çalış-
maları olduğu ve başarının değerlendiril-
mesi için randomize ve kontrollü klinik 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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