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ÖNSÖZ 

‘’İmplant üstü sabit protezlerde komplikasyon’’ konulu bitirme tezimde, konu 

hakkındaki kitapları, yapılan araştırmaları ve makaleleri inceleyerek implant üstü sabit protetik 

tedavinin başarısı için yerleştirilen implantların başarı kriterlerini, hangi vakalarda 

kullanılıp/kullanılamayacağını, tedavi planlamasını, hangi komplikasyonlarla 

karşılaşılabileceğini ve karşılaşıldığında yapılması gerekenleri derledim. 

Teşekkür: 

Tez yazım aşamamın her anında bana yardımcı olan ve tecrübelerini benimle paylaşan 

sayın danışman hocam Prof. Dr. Gökhan AKGÜNGÖR’ e teşekkürlerimi sunarım. Aynı 

zamanda bu süreçte ve okul hayatım boyunca yanımda olan ve beni destekleyen Yusuf E. Aslan 

ve Tuğba Karaka’ya teşekkür ederim. 
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1.GİRİŞ 

Günümüzde kötü ağız hijyeni, periodontal problemler, tedavi edilmemiş çürük diş 

varlığı ve sistemik hastalık gibi nedenlerle bireylerde kısmi ya da tam dişsizlik görülmektedir. 

Dişsizlik problemi hastalarda fonksiyon, estetik ve psikolojik kayıplara sebep olmaktadır. 

Bizler hekim olarak hastaların bu kayıp ve eksikliklerini hastaya en uygun tedavi seçeneğini 

belirleyerek ortadan kaldırıp, sağlıklı ve eksiksiz bir ağız ortamı oluşturmalıyız. 

Eski dönemlerden beri kısmi veya tam dişsiz bireylerin protetik açıdan tedavisinde 

çeşitli uygulamalar literatürde yer almaktadır. Günümüzde protez adaptasyonunu en üst 

seviyeye çıkarmak ve hasta memnuniyetini artırmak için implant destekli protetik tedaviler 

oldukça popülerdir. Dental implantlar hem diş eksikliğini gidermek hem de eksilmiş dişin 

bulunduğu kemik bölgesinin rezorpsiyonunu önlemek için tercih edilmektedir. Sabit, hareketli 

ve hibrit olmak üzere üçe ayrılan implant destekli protezler hastanın protetik beklentisine ve 

ağız içi yumuşak-sert doku miktarına uygun olarak uygulanmaktadır. 

Yapılan çalışmanın amacı; günümüzde sıklıkla tercih edilen implant üstü sabit 

protezlerde görülen ve başarıyı olumsuz etkileyerek protetik ve estetik açıdan ortaya 

çıkabilecek komplikasyonları önceden belirlemek, önüne geçmek ve karşılaşıldığında nasıl bir 

yol izlememiz gerektiğini göstermek için çeşitli kaynakların taramasını oluşturmaktadır. 

Komplikasyonları önleyip, başarılı bir implant üstü protez uygulayabilmek için öncelikle 

yerleştirdiğimiz implantın başarılı olması, hangi durumlarda hangi hastaya bu tür protezleri 

uygulayıp/uygulayamayacağımızın bilinmesi ve hangi tür komplikasyonlarla 

karşılaşabileceğimiz bu çalışmada yer almaktadır. 
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2.DENTAL İMPLANTLARIN BAŞARI KRİTERLERİ 

Dental implantların başarılı sayılması için gerekli durumlar şunlardır: 

 İmplant yapılan bölgede ağrı, hassasiyet ve inflamasyon olmaması 

 Radyografide implant çevresinde radyolusensi görülmemesi 

 1 yıllık fonksiyon sonrası implant bölgesinde ortalama 0,2 mm’den fazla vertikal 

kemik kaybı görülmemesi 

 İmplantta mobilitenin olmaması 

 Hastanın beş yıllık takip sonucunda %85 oranında, on yıllık takip sonucunda ise %80 

başarı sağlanmasıdır.[1] 

Farklı araştırmacılar farklı kriterleri göz önünde bulundurarak implant tedavilerindeki 

başarı kriterlerini listelemişlerdir. Aşağıdaki tabloda bu kriterlere ve araştırmacılara yer 

verilmiştir. 

TABLO 1-Farklı araştırmacılara ait başarı kriterleri[90] 

 

İmplant başarısını sağlamanın ve başarının uzun süreli olmasının temel kriteri 

osseointegrasyon ve primer stabilitenin sağlanabilmesidir. Primer stabilite uygulanan 

implantta mobilite olmamasıdır ve bu da osseointegrasyon sağlamak için gereklidir.[2] Primer 

stabilite sağlanamadığında kemik ile implant arasında fibröz doku formasyonu meydana gelir 

ve erken dönem implant başarısı önemli ölçüde düşer.[3] 
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Günümüzde yapılan araştırmalar sonucunda implant başarısı temel olarak 

osseointegrasyona bağlanmasına rağmen meydana gelen implant kayıplarının büyük bölümü 

osseointegrasyon sonrası periimplantitis gelişmesi ve oklüzal aşırı yüklemeye bağlı olduğu 

ortaya çıkmıştır ve oklüzal aşırı yükleme biyomekanik komplikasyonların temel nedeni olarak 

kabul edilmiştir. Bu sebeple oklüzyonun fiziksel olarak uygun hazırlanması ve ideal 

hazırlanmış oklüzyonun düzenli aralıklarla kontrolü pek çok olası başarısızlığın önüne 

geçmektedir.[4] 

1991- 2002 yılları arasında 1692 dental implantın incelendiği araştırma sonucuna göre 

implant başarısında yaş ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Ama diabetes 

metullus, önceden kemoterapi almanın ve metabolik rahatsızlıkların implant başarısında etkili 

olduğu görülmüştür. İmplant türlerinin başarıyı etkilediği kanıtlanmıştır. Yapılan araştırma 

sonucu en çok başarısızlığa neden olanlar immediat implantların en az başarısızlığın 

görüldüğü çift aşamalı (delayed) implantların olduğu sonuçlanmıştır.  

İmplant kayıpları maksillada mandibulaya göre anlamlı derecede daha yüksektir ve bu 

maksillanın zayıf kemik kalitesine bağlanmıştır. Hem maksilla hem de mandibulanın arka 

bölgelerinde ön bölgeye göre başarısızlık riski biraz daha fazladır ama istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıştır. Başarısızlık oranı D4 kemik kalitesinde anlamı derecede yüksek 

olduğu görülmüş ve implantların sağkalım oranlarının oldukça düşük olmasına rağmen, 

araştırmaya göre D1, D2 ve D3 kalitedeki kemikler arasında istatiksel anlamlılık 

bulunamamıştır. Tek diş implantlarında, kısmen ya da total dişsiz hastalarda uygulanan 

implantlara kıyasla daha az başarısızlık izlendiği görülmüştür. Sigara kullanımının, hastanın 

oral hijyen seviyesinin ve greft membran operasyonlarının yapılmasının da implant 

başarısında önemli olduğu sonuçlanmıştır.[5] 
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3.İMPLANT ÜSTÜ PROTEZLERİN SINIFLANDIRILMASI 

Dental implantlar ilk olarak tam dişsiz hastalarda kullanılmaya başlanmıştır. Zamanla 

başarıları kanıtlandıkça tek ve kısmi dişsiz hastalarda da kullanımı yaygınlaşmıştır. 

Günümüzde hastanın dişsizlik miktarına bakılarak implant üstü protez kullanımı 

sınıflandırılmıştır. 

 

3.1.TEK DİŞ EKSİKLİĞİNDE UYGULANAN İMPLANT ÜSTÜ PROTEZLER 

Hem ön bölgede hem arka bölgede yeterli kemik kalınlığı ve hastanın sistemik sağlık 

durumu dikkate alınarak tek diş eksikliği implantlarla tedavi edilmektedir, ama tek diş 

eksikliğinde implant üstü protez yapmak için bazı unsurlara dikkat edilmelidir. Diş 

eksikliğinin yeri, o bölgedeki yumuşak dokunun sağlığı, karşı çenelerin birbiriyle ilişkisi, 

dişsizliğin olduğu bölgedeki komşu dişlerin durumu ve kemik kalınlığı incelenmelidir. 

Başarılı bir tedavi için yeterli boşluk ve kemik miktarının olması çok önemlidir. Hem anterior 

hem posterior bölgede 10-12 mm’lik vertikal kemik kalınlığı gerekmektedir.[6,7] 

İmplantlar rutin olarak kullanılmasıyla tek diş eksikliği; geleneksel sabit yöntem olan 

komşu dişlerin de prepare edilip kaplanmasına gerek kalmadan ve ayrıca kemik 

rezorpsiyonunu önlenmesini sağlayarak tedavi edilmeye başlanmıştır. Ama kontrol altına 

alınamayan periodontal hastalığa sahip olan, ağız hijyeni kötü, otoimmün hastalığa veya 

kontrol altına alınmamış diyabetli hastalarda implant üstü protezleri kullanmak yerine 

geleneksel sabit protezler tercih edilmelidir. 

 

3.2.PARSİYEL DİŞSİZLİK DURUMLARINDA UYGULANAN İMPLANT ÜSTÜ 

PROTEZLER 

Parsiyel dişsiz hastalarda fonksiyon, stabilizasyon ve de estetik olarak sabit köprülerin 

kullanılması pek çok araştırmaya göre başarılı kabul edilmiştir.[8] Fakat günümüzde hareketli 

protezleri kullanamayan hastalarda ve uzun sabit köprülerde meydana gelen sorunlardan 

dolayı parsiyel dişsiz hastalarda da implant uygulaması popülerliğini arttırmış, implant üstü 

sabit protezler rutin olarak uygulanmaya başlanmıştır.[9] Parsiyel dişsizlik olgularında 

implant üstü sabit protezler destek alınan dokuya göre 2’ ye ayrılmaktadır. 

1. İmplant-implant destekli sabit protezler 

2. Doğal diş- implant destekli sabit protezler 

Doğal diş-implant destekli protezlerde bazı sorunların oluşabileceği gözlenmiştir. Bu 

sorunların asıl sebebi; diş-kemik bağlantısıyla implant-kemik bağlantısının farklılıklarından 

kaynaklanmaktadır. Doğal dişler periodontal ligamanlar sayesinde kemik yüzeyine tutunurken 

implantlar direkt olarak alveol kemiğe tutunmaktadır ve dolayısıyla periodontal ligaman 

içinde bulunan mekanoreseptörlere sahip değillerdir. Mekanoreseptörler basınca duyarlı 

reseptörler oldukları için oklüzal yüklerin algılanmasında görevlidir. Bu yüzden implantlarda 

oklüzal yüklere karşı hassasiyet normal dişlerden daha düşüktür. Ayrıca periodontal ligaman 

fizyolojik mobiliteye izin vererek dişe gelen yüklerin bir miktar absorbe edilmesini 

sağlamaktadır. İmplantlara gelen kuvvetler ise yumuşatılmadan direk kemiğe iletilmektedir. 

[10,11,12] Doğal diş-implant destekli sabit protezlerde yaşanabilecek sorunlardan dolayı 

kullanımı tartışmalıdır. Ama bazı çalışmalar implantların normal dişlere bağlanmasında 
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herhangi bir sorun olmayacağı hatta bu bağlantının kullanılmasının yararlı olabileceğini 

savunulmuştur.[13] 

Parsiyel dişsiz hastalarda ideal bir implant üstü protez elde edebilmek için dikkat edilmesi 

gereken pek çok önemli nokta vardır. Bunlar; implant sayısı, çapı, boyu ve lokalizasyonu, 

mevcut dişlerin periodontal durumu, çevre dokuların sağlığı ve intermaksiller aralıktır.[14,15] 

Yerleştirilecek implant sayısının belirlenmesi için dişsiz bölgenin uzunluğu ve bölgeye 

gelecek çiğneme kuvvetlerinin hesaplanması çok önemlidir. Çünkü yapılan çalışmalarda 

başarısızlık nedenlerinin önemli bir bölümünün eksik sayı ve çapta implant yerleştirmesinden 

kaynaklanabileceği düşünülmüş ve 2 implant yerine 3 implantın tripodal olarak yerleştirilmesi 

gerektiği savunulmuştur.[16] 

 

3.3.TAM DİŞSİZLİK DURUMLARINDA UYGULANAN İMPLANT ÜSTÜ PROTEZLER 

Tam dişsiz hastalarda geçmiş yıllardan itibaren çok tercih edilen hareketli total protezler, 

kemik rezorpsiyonuna sebep oldukları ve tutuculukları az oldukları için günümüzde yerlerini 

implant destekli protezlere bırakmışlardır. Tam dişsiz hastalarda uygulanan implant destekli 

protezler 3 gruba ayrılmaktadır.[17] Bunlar: 

1- İmplant-doku destekli hareketli protezler 

2- İmplant destekli hareketli protezler 

3- İmplant destekli sabit protezler ( Simante edilmiş- Vidalı) 

Tedavi planlaması yapılırken hangi protez uygulanacağını seçmek için kemik dokuları ve 

çevre dokuları dikkatle incelenmeli ve hastanın beklentileri dikkate alınmalıdır. Protezlerin 

arasındaki en büyük fark kullanılan implant sayısıdır. Doku destekli hareketli protezlerde 2, 

implant destekli hareketli protezlerde 4 ve implant destekli sabit protezlerde minimum 5 

implantın yerleştirilmesi gereklidir. Hareketli protezlerde 4 ve üzeri implant uygulanan 

hastalarda stabilizasyonun daha iyi olduğu görülmüştür.[18,19] 

Tam dişsiz vakalarda implant destekli sabit protez uygulanabilmesi için hastanın dişlerini 

son 5 yıl içinde kaybetmiş ve kemik kaybının da minimum olması gerekmektedir. Sabit 

protezlerde hasta memnuniyeti hareketli protezlere oranla çok daha yüksektir. Ayrıca destek 

dokuya ihtiyaç olmaması ve doku iritasyonuna sebep olmaması bakımından avantajlıdır ama 

yüksek maliyetli olduğu unutulmamalıdır.[20] İmplant destekli sabit protezlerin uygulanması 

için oklüzal düzlem ile kret arasındaki kuron yüksekliği minimum 8 mm olmalıdır. 

Restorasyon için ideal mesafe posterior bölgede 9-10 mm, anterior bölgede ise 10-12 mm 

olmalıdır. Bu mesafenin 3 mm’si yumuşak doku kalınlığını, 2 mm’si ise oklüzalde yer alan 

metal ve porselen kalınlığını içermelidir.[21] Uygulanan implant destekli sabit protezler de 

vidalı ve simante edilebilir olarak ikiye ayrılmaktadır. Simante edilmiş protezlerin kullanımı 

daha yaygın olmasına rağmen vidalı protezler düşük profilli hastalarda, kısa abutment 

kullanımında endikedir. Simante edilen yapının kullanılması için en az 5 mm implant üstü 

yapı uzunluğu gerekmektedir.[22] Ayrıca vidalı protezlerde siman kullanılmadığı için doku 

iritasyonu görülmez. Simante edilmiş protezler aynı paralellikte yerleştirilemeyen 

implantların üst yapılarında tercih edilir. Bu nedenle üst ön bölgede daha çok kullanılırlar. 

Ayrıca simante edilmiş protezler vidalılara göre daha estetik, yapımı daha kolay ve daha 

ekonomiktirler, oklüzyon kontrolleri ve protezi adapte etmek daha kolaydır.[23] 
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Vidalı ve simante edilmiş sabit implant üstü protezlerin karşılaştırılması aşağıdaki tabloda 

yer almaktadır:  

TABLO 2- Simante ve vidalı implant üstü protezlerin karşılaştırılması[91] 

 Simante Vidalı 

Estetik İmplant pozisyonu ideal 

olmadan da estetik 

sağlanabilir. 

İmplant pozisyonları ideal 

olmalıdır. 

Oklüzyon Oklüzyonu sağlamak daha 

iyidir. 

Oklüzal interferanslar 

mümkündür. 

Retansiyon Dayanak yüksekliği 5 mm’den 

fazla olmalıdır. 

4 mm’den az dayanak 

yüksekliğinde bile retansiyon 

sağlanabilir. 

Pasif uyum Siman aralığı sayesinde 

kolaydır. 

Sağlamak zordur. 

Fiyat Daha ucuz Daha pahalı 

Komplikasyon Siman artığına bağlı peri-

implanter bölgede 

enflamasyon riski fazladır. 

Porselen kırığı, vida kırığı ve 

vida gevşemesi riski daha 

fazladır. 
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4.İMPLANT ÜSTÜ SABİT PROTEZLER 

4.1 ENDİKASYONLAR 

 Total protezlere karşı kusma refleksi gelişen hastalar 

 Hastanın protetik beklentisi 

 Yeterli kemik hacmi ve yoğunluğunun olması 

 Protetik tedavi türleri ile tutuculuk sağlanamayan total dişsiz hastalar 

 Hareketli protez kullanamayan ya da psikolojik olarak kullanmak istemeyen parsiyel 

dişsiz hastalar 

 Komşu dişlere zarar verilmeden protetik tedavi uygulanmak istenen tek diş eksikliği 

olan hastalar 

 Protez stabilitesini olumsuz etkileyen parafonksiyonel alışkanlıkları olan veya 

bruksizm hastalar 

 Proteze bağlı mukoza iritasyonu ve kret rezorpsiyonu kontrol edilemeyen hastalar 

 Tek taraflı dişsiz sonlanan ağızlar 

 Doğal dişlerin sayı, konum açısından sabit protez ayağı olarak yeterli olmadığı ağızlar 

 

4.2 KONTRAENDİKASYONLAR 

Kesin: 

 Kontrol altında olmayan sistemik rahatsızlık 

 Alkolizm 

 Radyoterapi görmüş hastalar 

Kısmen: 

 Oral hijyeni kötü hastalar 

 Sigara kullanan hastalar 

 Yetersiz vertikal mesafe 

 Çenelerde lokal patolojiler 

 Parafonksiyonel alışkanlığı bulunan hastalar 

 

4.3 İMPLANT ÜSTÜ SABİT PROTEZLERDE OKLÜZYON 

İmplant üstü protezlerin başarısını etkileyen etkenlerden biri de oklüzyondur. İmplant 

üstü protezler için ideal oklüzyon; etkin çiğnemeyi sağlayan, stomatognatik sistemle uyumlu, 

fonksiyonun devamlılığını sağlayan, estetik açıdan yeterli oklüzyondur.[24] Oklüzyon 

ayarlanırken implanta gelen aşırı yüklerden kaçınılmalıdır;[25] 

 Uzun kanat varlığı (kantilever); İmplant üstü sabit protezlerde uzun kantilever 

implantlara aşırı yük binmesine sebep olur.[25] Kanat uzunluğu 15mm’den uzun 

olduğu durumlarda 15mm’den kısa olduğu durumlara göre daha fazla komplikasyon 

ortaya çıktığı belirtilmiştir.[26,27] 

 Parafonksiyonel hareket; Bruksizm, diş gıcırdatma gibi parafonksiyonel hareketler 

implantlara gelen yükü arttırarak başarısızlığa yol açabilir.[28,29] 

 Prematüre kontak; Prematüre kontaklar bulunan implantlarda yük dağılımı orantısız 

olacağı için aşırı oklüzal yüke bağlı olarak marjinal kemik kaybına ve implant 

kaybına sebep olabilir.[26] 
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 Geniş oklüzal tabla; İmplant üstü sabit protezlerde oklüzal tablanın dizaynında dar bir 

tabla önerilmektedir. Bunun en önemli sebebi implant çapı dışında kalan kısmın 

implanta kantilever etki göstermesidir.[30,31] 

 Yüksek tüberkül eğimi; Tüberkül eğimi yüksek olması devrilme momenti oluşturduğu 

görülmüştür.[30] 

 Az sayıda implanta binen fazla yük; Normal koşullarda yapılması gereken implant 

sayısından daha az miktarda implant ile protez tedavisi uygulaması ile implantlara 

gelen yük artmaktadır.[25] 

 Düşük kemik densitesi ve hacmi; Düşük kemik densitesinde oklüzal yüklere karşı 

direnç daha az olacağından iyileşme gecikir, implant stabilizasyonunu kötü yönde 

etkileyebilir.[25] 

 

Tüm ark sabit protezlerde oklüzyon: 

Tüm ark sabit protezlerde oklüzyon ayarlanırken dikkat edilmesi gereken en önemli 

etken karşıt arkın durumudur. Karşıt arkta tam protez veya doğal diş olmasına bağlı olarak 

uygulanması gereken oklüzyon değişmektedir. 

Tüm ark sabit protezin karşısında; 

 Total protez bulunuyorsa, bilateral balanslı oklüzyon 

 Doğal dişler bulunuyorsa, grup fonksiyonlu oklüzyon tercih edilmektedir.[25,32] 

 

Posterior bölgeye uygulanan implant üstü sabit protezler: 

İmplantlara gelecek yükü azaltmak için anterior rehberli oklüzyon tercih edilmelidir 

ancak anterior dişlerin periodontal olarak sağlığına dikkat edilmelidir. Eğer anterior dişlerde 

yeterli periodontal sağlık yoksa grup fonksiyonlu oklüzyon ayarlanabilir.[25,33] 

Tek diş implant üstü sabit protezler: 

Tek diş implant üstü sabit protezlerde implanta gelen yükü ayarlamak için oklüzal 

temas yanındaki doğal dişlere yük dağıtılmalıdır. [25,33,34] 

 

TABLO 3- İmplant üstü sabit protezlerde oklüzyon karşılaştırılması[92] 

 

 

Anterior tek diş implant protez 

 

Anterior rehberliği doğal dişler ile paylaştırılır 

Posterior tek diş implant protez 

 

Posterior disoklüzyon sağlanır  

Tam ark sabit implant protez Karşısında total protez varsa, bilateral balanslı 

oklüzyon 

Karşısında doğal dişler varsa, grup fonksiyonlu 

oklüzyon 
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5.İMPLANT ÜSTÜ SABİT PROTEZLERDE GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR 

5.1.PROTETİK KOMPLİKASYONLAR 

Günümüzdeki ileri uygulamalara rağmen implant destekli sabit protezlerde hala 

protetik başarısızlık ortaya çıkmaktadır. Bunun en önemli nedenlerinden biri aşırı oklüzal 

kuvvetlerdir.[35] Bu protezlerde oklüzyon prensibi komplikasyonları önlemek için fizyolojiye 

uygun olmalı, kemik ile implant ara yüzü ve implant restorasyonunun aşırı yükü en aza 

indirilmesi, implantlara gelen yükler fizyolojik sınırların içinde tutulmalıdır. Oklüzyonun en 

ideal şekliyle sağlanması için hastayla yapılan tedavi planlanması çok önemlidir: yapılacak 

protez tasarımına uygun cerrahi prosedür uygulanmalı ve yerleştirilen implantların 

uzunlukları, çapları, açıları ve sayıları buna göre seçilmelidir. Ayrıca yapılan protez ve 

implantlar üzerinde oluşabilecek stresi önlemek için düzenli aralıklarla hastada oklüzyon 

kontrolü yapılması uzun dönem başarısı için oldukça önemlidir.[36] 

5.1.1.BİYOMEKANİK KOMPLİKASYONLAR: 

Biyomekanik stresle karşılaşılmasının en sık nedeni oklüzal fonksiyonlardır. 

Biyomekanik komplikasyonlar genelde tek bir kuvvet uygulanması nedeniyle ortaya çıkmaz, 

tekrarlayan kuvvetler gerekir. Tekrarlayan kuvvetler nedeniyle protezi oluşturan 

materyallerde yorgunluk ve stres oluşur. Düşük kuvvetler art arda uygulandığında dayanıklılık 

sınırını aşıp yorgunluk sebebiyle protezin kırılmasına yol açabilirler.[37] 

Üç farklı merkezde 4 yıl süren ve implantların tamamı simante üst yapılarla restore 

edilmiş vakalardan oluşan araştırma sonucuna göre implant destekli sabit protezlerde görülen 

biyomekanik komplikasyonlar şunlardır: Siman gevşemesi, implant gövde kırığı, abutment 

vidası kırığı ve veneer üst yapıda ortaya çıkan estetik materyal ve metal destek yapı kırıkları. 

Bunlar arasında en çok görülen komplikasyon porselen kırığıdır ve azaltılması için oklüzal 

düzensizliklerin uzaklaştırılması gerekli olduğu görülmüştür. Sadece bir vakada aşırı 

yüklenmeye bağlı olabileceği düşünülen implantta gövde kırığı tespit edilmiştir. Siman 

gevşemesine bağlı sorunların da önüne geçebilmek için biyomekanik ve tutuculuk konusunda 

daha fazla çalışma yapılması gerekliliği anlaşılmıştır.[35] 

TABLO 4- Simante edilmiş sabit implant üstü protezlerde görülen biyomekanik 

komplikasyonlar[35] 

 

 

 

 Tutucu 

simanın 

gevşemesi 

İmplant 

gövde kırığı 

Abutment 

vidası kırığı 

Üst yapı 

metal kırığı 

Üst yapı 

porselen 

kırığı 

1.yıl 18 

%15 

0 

- 

0 

- 

0 

- 

11  

%3.57 

2.yıl 12 

%10 

1 

%0.49 

0 

- 

0 

- 

13 

%4.2 

3.yıl 21 

%17.5 

0 

- 

2 

%0.98 

2 

%1.66 

15 

%4.87 

4.yıl 43 

%35.8 

0 

- 

4 

%1.96 

1 

%0.83 

16 

%5.19 
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5.1.1.1.Vida Gevşemesi: 

Abutment ile implantın birbirine tutulması vida bağlantısının tork uygulanarak 

sıkıştırılması yoluyla sağlanır. Abutment ve implantı birbirine kenetleyen temas kuvvetine ön 

yükleme [38] denir ve torkun vida içindeki kuvvetiyle oluşur. Ön yükleme implant ile 

abutment bağlantısının stabilitesini sağlayarak birbirinden ayrılmalarını engellemektedir. Ön 

yük; tork kuvvetine, abutment ile implant arasındaki yüzey pürüzlülüğüne, vida materyaline, 

vida oluklarının ve başının dizaynına bağlıdır.[39] Bickford’a göre vida gevşemesinin 

oluşumu 2 aşamalıdır. İlk olarak eksternal fonksiyonel kuvvetlere bağlı vidanın sıkışma torku 

azalır ve mikro hareketlilik sonucu vida gevşer ve ön yük kuvveti azalır. 2. aşamada ise ön 

yük kuvveti kritik seviyenin altına düşürerek vida yivleri rotasyona uğrar ve sonuç olarak vida 

bağlantısının fonksiyonu bozulur.[40] 

Vida gevşemesi en yaygın görülen implant üstü sabit protez komplikasyonudur.[47] 

Vida gevşemesi o bölgede açık yüzey oluşmasıyla bakteri kolonizasyonuna, mikro 

hareketliğe, periimplantitise ve oluşan mikro boşluğa bağlı osseointegrasyon kaybına neden 

olur ve krestal kemik seviyesi azalır. Özellikle simante edilmiş sabit implant üstü protezlerde 

vida gevşemesini tedavi ederken abutmenti korumak için yapılan protez parçası kesilir ve bu 

hem hasta için hem de harcadığımız zaman bakımından başarısız bir klinik çalışma olarak 

izlenir.[37,41] Vida gevşemesi radyografik ve klinik olarak gözlemlenemediği için sorunun 

fark edilmemesi ve tedavi edilmemesi durumunda abutment vidası, protez veya implantın 

kendisi kırılabilmektedir.[37,42] Ayrıca vida gevşemesi insidansı tek kuronlarda sabit 

parsiyel protezlere göre çok daha fazladır.[43] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ŞEKİL 1- Vida gevşemesi[37] 

 

 

Vida gevşemesine neden olan etkenler; 

 Parafonksiyonlar ve buriksizm: 

Parafonksiyonel alışkanlıklar sırasında aksiyel olmayan kuvvetler implant-abutment 

bağlantısını bozarak vida gevşeme insidansını artırmaktadır.[48,49] 
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 Abutmentin yetersiz ya da aşırı torklanması: 

Düşük kuvvetlerde abutment vidasının torklanması vida gevşemesi ihtimalini artırırken, 

gereğinden fazla kuvvetlerle torklama vidanın mekanik özelliklerini kaybetmesine ve 

vidanın kırılmasına yol açar.[44] 

 Yerleşme etkisi: 

Yerleşme etkisi implant yüzeylerindeki pürüzlülüğün, basınç altında düzleşmesiyle 

oluşmaktadır ve vidanın stabilitesinde önemli rol oynar. Yerleşme etkisi; vidayı 

gevşetmek için gereken tork kuvvetinin, sıkıştırmak için gereken tork kuvvetinden az 

olmasına neden olmaktadır.[45] 

 İmplant çapı: 

Graves ve arkadaşlarının yaptığı araştırmalarla implant çapının artırılarak vida gevşeme 

insidansının azaltılabileceği kanıtlanmıştır.  

 

Tablo 5- İmplant çaplarına göre vida gevşemesi yüzdesi[48] 

 

 Vida çapının kalınlığı ve yapımında kullanılan materyal 

Vida çapı ne kadar kalın olursa uygulanabilecek ön yük miktarı o kadar fazla olur ve 

böylece implant ile abutment arasındaki stabilite artar ve vida gevşemesi riski azalır. 

Ayrıca vida yapımında kullanılan materyal ile ön yük kuvveti doğrudan ilişkilidir.[37] 

 Uygun olmayan/aşırı oklüzal kuvvet 

İmplantın aksiyel olmayan ve aşırı oklüzal kuvvetlere karşı dayanımı azaldığı için 

abutment-implant bağlantısı zayıflayacak ve vida gevşeme insidansı artacaktır.[48] 

 Dişin arktaki pozisyonu ve karşı dişle olan teması: 

Açılı yerleştirilmiş ve çiğneme kuvvetlerini dik almayan yani aksiyel yüklenmeyen  

abutmentlerde vida gevşemesi daha fazla olmaktadır. Karşı dişle olan temas arttıkça 

implant üzerine binecek kuvvet de artacağı için vida gevşeme insidansı daha fazladır. 

 

 

 

İmplant türü Toplam implant 

sayısı 

Gevşemiş vidalı 

implant sayısı 

% vida gevşemesi 

Geniş çaplı 

implantlar (>4,5 

mm) 

89 6 %6.74 

Standart çaplı 

implantlar (3,75-

4,2 mm) 

191 20 %10.47 
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 Protezin tüberkül eğimi: 

Tüberkül eğimi fazla olan implant üstü sabit protezler, lateral hareketlere karşı devrilme 

eğilimleri artmaktadır ve devrilmeye karşı gösterdikleri direnç nedeniyle vida gevşemesi 

insidansı artmaktadır.[48] 

 Geniş oklüzal tablo: 

İmplantların üzerine yerleştirilen protezlerin oklüzal yüzeylerinin dar olmasını tercih 

ediyoruz çünkü implant çapı dışında kalan protez alanı lateral kuvvetlerin etkisiyle 

kantilever etki göstermektedir.[48] 

 Protezin toplam uzunluğu ve kanat (kantilever) varlığı:  

Kanatların varlığı vida üzerinde istenmeyen yük birikimine neden olarak vidanın 

gevşemesine sebep olabilmektedir.[46] 

2015-2017 yılları arasında, toplam 182 katılımcıdan oluşan ve araştırmaya dahil edilen 

tüm implant üstü sabit protezlerin simante edilmiş tek kuron restorasyonları olan araştırmaya 

göre vida gevşemesinin sebepleri aşağıdaki grafikte gösterilmiştir. 
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Ayrıca bu araştırmada posteriorda yer alan protezlerde anteriorda yer alanlara göre %3 ‘den 

fazla vida gevşemesi görülmüştür. 

 

TABLO 6- İmplantların yerleştirildiği bölgenin vida gevşemesine etkisi[48] 

 

Vida gevşemesini önlemek için aşırı kuvvet kaynakları belirlenmeli ve ona göre protez 

planlaması yapılmalıdır, protezdeki kanatlar çıkartılmalı ya da sayısı azaltılmalıdır. Birden 

fazla implant üyeli sabit protezlerde vidaları sıkarken doğru torku elde etmek için sıra ve 

teknik çok önemlidir. Tork tek bir vidada kalmayacak şekilde kademeli olarak 

uygulanmalıdır. Yetersiz tork uygulanan implantta vida gevşemesi riski fazla olacaktır, fazla 

tork ise vidanın kalıcı deformasyonuna ya da kırılmasına sebep olabilir.[37] 

 

 

5.1.1.2.Protez ve Oklüzal Malzeme Kırıkları 

Sabit implant üstü protezlerde görülen en yaygın ikinci komplikasyon porselen 

kırılmasıdır.  İmplantlı dişlerin üzerine yapılmış porselen restorasyonunun kırılması doğal 

dişlerin üzerine yapılmış bir porselen restorasyonunun kırılmasından daha sık gözlemlenir. 

Bunun sebebi implantlar periodontal stresi algılayamazlar ve gelen darbeleri periodontal 

reseptörleri olmadığı için yumuşatarak karşılık veremezler, bu da oklüzal materyalin 

kırılmasına sebep olabilir. Sadece porselen değil, aşırı kuvvetler altında akrilik ve kompozit 

ve metal gibi materyaller de kırılabilir. Akrilik ve kompozit materyaller; porselen, metal ve de 

mineden daha kolay kırılırlar. Akrilik kırıkları hareketli protezlerden ziyade sabit implant üstü 

protezlerde daha yaygın görülür. Akrilik dişler implant üstü protezlerde gelişen kuvvetleri 

sürdürmekte zorlanırlar. [37] 

Yapılan çalışmalar sonucu sabit metal alt yapılı seramik protezlerin klinik sağ kalım 

oranları, tam seramik sabit protezlere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.[79] 5 yıllık 

gözlem sonucu metal alt yapılarda %94.4 olan sağkalım oranı, tam seramiklerde %86-90.4 

olduğu sonuçlanmıştır.[80] Sağkalım farklılıklarına rağmen estetik avantajları nedeniyle 

özellikle ön bölge diş eksikliği vakalarında tam seramik sabit protezler tercih edilmektedir. 

Metal alt yapılı seramik protezlerde görülen üst seramik yapının kırılmasının en 

önemli nedenleri; üst yapının alt destek yapıyla uyumlu olmaması, oklüzyonun hatalı 

şekillendirilmesi ve protez yapım aşamasında laboratuar işlemlerindeki hatalardır.[81,82] Üst 

yapıda kullanılan materyalin oklüzal kuvvetlere dayanabilecek yapıda ve kalınlıkta olması 

gerekir.[83] Bu kalınlık kullanılan seramiğin cinsine göre değişmekte olup ortalama 1.2-1.5 

İmplant türü Toplam implant 

sayısı 

Gevşemiş vidalı 

implant sayısı 

% vida gevşemesi 

Ön bölgedeki 

implantlar 

43 3 %6,97 

Arka bölgedeki 

implantlar 

237 23 %9,70 
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mm arasındadır. Bu tip protezlerde üst yapının kırılmasının yanında alt metal yapı da 

kırılabilir. Alt yapının kırılması sonucu protez yenilenmelidir. Alt yapının en çok kırıldığı 

alanlar distaldeki kanat uzantıları ve lehim bölgeleridir.[84,85] Alt yapı kırıklarını önlemek 

için kullanılan alaşımın seçimine, yeterli metal kalınlığına ve alt yapı tasarımına dikkat 

edilmelidir.[86] Kullanılan metal kalınlığı ortalama 0.3-0.5 mm olmalıdır. 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 2- Metal-seramik restorasyonda görülen üst yapı kırığı[37] 

 

 

5.1.1.3 Desimantasyon 

Simante edilmiş implant üstü hareketli protezlerde desimantasyon en sık görülen 

üçüncü implant üstü sabit protez komplikasyonudur.[50] Proteze uygulanan yükler ve kesme 

kuvvetleri zamanla simantasyon ara yüzünü zayıflatır. İmplant abutmentleri doğal dişli 

protezlere göre daha küçük çapta oldukları için daha az yüzey alanı sağlar ve yüzey alanının 

küçük olması tutuculuğu azaltır. 

Desimantasyonu önlemek için dikkat edilmesi gerekenler; Abutmentin koniklik açısı, 

yüzey alanı, yüksekliği, yüzey pürüzlülüğü ve simante etmek için kullanılan ajanlardır. 

Retansiyonu en çok etkileyen faktör aksiyal duvarların birbirine paralel olmasıdır. Duvarlar 

arasındaki koniklik açısı artırıldıkça retansiyon azalmaktadır. İdeal koniklik açısı 2-5 derece 

arasındadır ama simante edilen sabit protezlerde implant abutmentinin koniklik açısı 10-30 

derece arasında üretilmektedir.[37] 

İmplant yüzeyi ile yumuşak doku arasındaki bağlantı, diş işe yumuşak doku arasındaki 

bağlantıdan daha hassas olduğu için desimantasyonu azaltmak için simantasyon aşaması daha 

dikkatli yapılmalıdır. Kullanılacak siman miktarı iyi ayarlanmalı; fazla kullanılarak 

periimplantitise az kullanılarak da retansiyon kaybına neden olmamalıdır. Ayrıca simantasyon 

esnasında aşırı basınç uygulanmasından kaçınılmalıdır.[78] 
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ŞEKİL 3- Grafikte abutmentin taper açısı arttıkça retansiyonunun azaldığı gösterilmiştir. 

 

 

5.1.1.4.Vida Kırıkları 

Vida kırıkları, vidaların uygun olmayan/aşırı yüklere maruz kalması, vida yivlerinin 

deformasyonu ya da aşınması, aşırı/yetersiz tork uygulanması, parafonksiyonel alışkanlık 

varlığı gibi nedenler sonucu gevşeyen vidanın tamir edilmemesiyle oluşmaktadır.[87] 

Abutment vidasının mobil olduğu tespit edildiğinde hemen tedavi edilmesi gerekir, çünkü 

mobil olan vidaya ne kadar fazla süre kuvvet uygulanırsa vidanın deformasyonu da artacağı 

için kırılma ihtimali de o kadar artar.[37]  

Yapılan çalışmalarda dar çaplı veya external bağlantılı implantlarda vida kırığının 

daha çok görüldüğü gözlemlenmiş [37,84] ve vida kırıklarının görülme sıklığı %1-22 olarak 

belirlenmiştir.[88] Ayrıca tek diş restorasyonlarında daha sık meydana geldiği ortaya 

çıkmıştır.[89] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 4- (A) vida kırığı (B) vidalı implant kırığının radyografisini göstermektedir.[37] 
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Vida kırığı tedavisi için vida genellikle sond yardımıyla saat yönünün tersine çevrilerek 

çıkartılmaya çalışılır. Abutment vidası kırıldığında ise çıkartmak daha zordur, kalan abutment 

parçası, implant boynu üzerindeyse aletle ters yöne çevrilir; implant boynu seviyesinde veya 

daha altındaysa sond ucuyla ters yönde çevrilerek çıkartılabilir. Eğer bu şekilde çıkarmak 

mümkün değilse kırık yüzeye implant anahtarı boyutlarında yuva açılıp anahtar ile 

çıkarılmaya çalışılır. Bu işlemler sırasında implantın iç yivleri zarar görürse implant 

kullanılamaz hale gelir.[37] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 5- Vida kırığının sond yardımıyla çıkarılması[37] 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 6- Vida kırığının özel kit yardımıyla çıkarılması. Önce stabilize edici kol implantın 

üzerine yerleştirilir. Aşağı ve yukarı hareketle 1-2 mm derinlikte vida kırığının çevresine yuva 

açılır. Açılan yuvaya anahtar yerleştirilir ve vida kırığı çıkartılır.[37] 
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5.1.1.5.İmplant Gövde Kırıkları 

Sabit implant üstü protezlerde implant kırıklarıyla karşılaşılmasının en olası nedeni 

oklüzal aşırı yüklenmeyle bağdaştırılmıştır. Ayrıca metal yorgunluğu, yerleştirilen implantın 

lokalizasyonu, marjinal kemik kaybı ve implantın üstüne yapılan sabit protezle uyumsuzluğu 

implant kırıklarına sebep olabilmektedir. İmplant ve protez arasındaki uyumsuzluk vida 

gevşemesine, kemikte mikro kırıklara ve implant üst yapısındaki protezin kırılmasına da 

sebep olabilir.[51] İmplant kırıklarının temel nedeni olan aşırı oklüzal kuvvetin sebepleri 

arasında parafonksiyonel hareketleri ve bruksizmi örnek verebiliriz.[52,53,54] Balshi ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışma sonucu parafonksiyonel aktiviteyle, implant kırığıyla arasındaki 

ilişkinin %100 olduğu tespit edilmiştir.[52] Grallo-Albiol ve arkadaşları ise implant kırığı ve 

bruksizm arasındaki ilişkinin %83 olduğunu ve mekanik yüklenmenin mekanik yorgunluğa 

sebep olarak implant kırıklarının oluşabileceğini savunmuşlardır.[55,56] Ama Morgan ve 

arkadaşları yaptıkları araştırmaların sonucuna dayalı olarak oklüzal aşırı yüklenmenin tek 

başına implant kırılmasına neden olamayacağına, marjinal kemik kaybı ve metal 

yorgunluğunun da aşırı yüklenmeyle beraber görülmesinin implant kırıklarına sebep 

olabileceğini savunmuşlardır.[57] Aşırı oklüzal kuvvetleri önlemek için; protezin bukko-

lingual oklüzal genişliğinin dar olması, kanat sayısının azaltılması, dik tüberkül eğimlerinin 

düzleştirilmesi ve üst yapıyla implantın birbiriyle tam uyumlu yapılması ve yeterli genişlikte, 

uzunlukta ve sayıda implant kullanılması gerekmektedir.[58,59] 

Rangert’in 10.000 implant üstünde yaptığı araştırmada implant kırıklarının %90’nının 

posterior bölgede olduğu, %77’sinin de tek diş ve parsiyel dişsiz sabit protezlerde olduğu 

gözlemlenmiştir.[58] Posterior bölgelere yerleştirilmiş implantların kırılma nedeni o 

bölgedeki artan oklüzal kuvvetlere ve lateral hareketlerle ilişkilendirilmiştir.[54] Alt ve üst 

çene arasında ise kırık insidansı bakımından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sabit implant 

üstü protezlerde implanta gelen stres ve gerilme kuvveti hareketli implant üstü protezlerden 

daha fazla olduğu için sabitlerde kırılma insidansı daha yüksektir.[52] İmplant kırıkları riskini 

artıran diğer bir faktör ise implant çapıdır. Yapılan araştırmalar sonucu 3.75 mm’den az olan 

yarıçaplı implantların kırılma insidansı daha yüksek olduğu görülmüştür.[52,60] 

İmplant üstü sabit protezlerde görülen diğer biyomekanik komplikasyonlara göre 

implant gövdesi kırığı daha ender görülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 7- Marjinal kemik kaybıyla beraber görülen implant kırığı[93] 
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5.1.2.BİYOLOJİK KOMPLİKASYONLAR 

5.1.2.1.Marjinal Kemik Kaybı 

İmplant başarısını etkileyen kriterlerden biri olan marjinal kemik kaybı; implantın 

fonksiyona girdikten sonraki ilk yıl 1.5-2 mm civarında görülmesi yapılan araştırmalara göre 

kabul edilebilir seviyede olmasına rağmen, günümüzde yapılan yeni implant tasarımları ve 

çalışmalar bu seviyenin de değişmesi gerektiğini göstermektedir.[73] Erken dönemde 

meydana gelen bu kemik kaybı remodelasyon süreciyle ilgidir.[71] Uzun dönemde yapılan 

çalışmalara göre implant yerleştirildikten sonraki erken dönemde meydana gelen marjinal 

kemik kaybı düzeyinde, ilerleyen yıllara göre anlamlı değişiklik bulunamamıştır, bu yüzden 

ilk yıl meydana gelen marjinal kemik kaybı miktarını belli bir seviyede tutmak implantın 

uzun süreli başarısı için oldukça önemlidir.[72] 

İmplant çevresindeki kemik kaybı seviyesini etkileyen faktörler: 

 İmplantın yüzeyi:  

İmplantın parlak yüzeyinin kemik seviyesinin altında konumlandırılması, o bölgede 

osseointegrasyon gelişemeyeceğinden daha fazla marjinal kemik kaybına sebep 

olmaktadır.[74-32] 

 İmplantın kemik içine yerleştirilme derinliği 

Schwarz ve arkadaşlarının yaptığı araştırmalar sonucunda subkrestal yerleştirilen 

implantlarda epikrestal olanlara göre daha fazla marjinal kemik kaybı görüldüğü ortaya 

çıkmıştır. Ayrıca aynı çalışmada suprakrestal yerleştirilen implantlarda hafif bir kemik 

kazancı (0,2 ± 0,64 mm) olduğu gözlenmiştir.[75] 

 Platform –Switching özelliği: 

Dayanak çapı implant çapından daha dar olan ve bu sayede implant-dayanak birleşiminin 

implantın merkezine taşındığı implant tasarımına platform-switching implantlar 

denmektedir.[76] Bu özellik sayesinde dayanağın çevresinde yumuşak dokunun 

yerleşebileceği geniş bir alan bulur ve bu sayede epitelin apikale göçü engellenerek 

marjinal kemik kaybı azalır.[77] 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 8- (A) standart platformlu implant (B) platform-switching tasarımlı implant[90] 
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 İmplant-dayanak bağlantı tipi: 

Yapılan araştırmalar sonucu konik implant-dayanak bağlantısının daha az marjinal kemik 

kaybına neden olduğu gözlemlenmiştir.[77-56] 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 9- (A):eksternal bağlantı, (B): internal hegzagon, (C): konik bağlantı bağlantı[90] 

 Artık siman 

Simante edilen restorasyonlar sonrası kalan artık siman o bölgede bakteri birikimine sebep 

olarak marjinal kemik kaybına ve periimplantitise sebep olabilmektedir. 

 Oklüzal travma 

Biyomekanik aşırı oklüzal kuvvet ve mikrobiyal yük hem osseointegrasyonu olumsuz 

etkiler hem de marjinal kemik kaybına sebep olur.[58] 

 Cerrahi travma 

Cerrahi işlem sırasında kemiğin aşırı ısınması veya kanlanmasının engellenmesi o 

bölgedeki marjinal kemiğe zarar vermektedir.[71] 

 

ŞEKİL 10- 36 numaralı dişte görülen marjinal kemik kaybının radyografisi ve klinik 

görüntüsü[93] 

 

 

 

A B C 



20 
 

5.1.2.2. Periimplant Hastalıklar 

Periimplant hastalıklar günümüzde sık görülen implant komplikasyonları arasındadır 

ve ciddi vakalarda implant ve protez kayıplarıyla sonuçlandırılabilir. Periimplant hastalıkları 

periimplant mukoziti ve periimplantitis olmak üzere iki formda bulunabilir. İkisi arasındaki 

temel fark peri-implant mukoziti sadece yumuşak dokuyu etkileyen enflamasyondur, kemiği 

etkilemez ve marjinal kemik yıkımlarına sebep olmaz. Ayrıca periimplant mukozitinin 

prevelansı periimplantitisten daha fazladır.[63] 

 

ŞEKİL 11- Yumuşak doku iltihabı gösteren periimplant mukozit vakası[94] 

 

ŞEKİL 12- Bukkal kemik kaybı gözlemlenen periimplantitis vakası[94] 

Yapılan çalışmalar sonucu periimplant hastalıklarının tanımlanmış risk faktörleri: 

[64,65,66,67] 

 Plak varlığı 

 Sigara kullanımı 

 Diyabet 

 Periodontal hastalık geçmişi 

 Kalıntı siman varlığı 

 İmplantın dizaynı 

 Transmukozal kısmın yüzey pürüzlülüğü 

 Keratinize dokunun genişliği 

 Oklüzal aşırı yüklenme 

 Parafonksiyonel alışkanlıklar 

 İmplantın yanlış pozisyonu 

İmplant üstü sabit simante edilebilir protezlerde simantasyon sonrası, implant yüzeyinde 

kalan siman periimplantitis için risk oluşturmaktadır. [68] Çünkü artık siman yüzey 

pürüzlülüğüne neden olarak o bölgede bakteri kolonizasyonunu ve yabancı cisim 
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reaksiyonlarını destekler. İmplantın açılı konumlanması veya üst yapının aşırı kontürlü olması 

subgingival boşluktan fazla simanın çıkarılmasını zorlaştırmaktadır. Artık simanın peri-

implant hastalık oluşturma riskini azaltmak için kuron marjini mukozal marjin seviyesinde 

olmalı, subgingival bölgenin temizlenebilirliği kolay olmalı ve yapılan restorasyon sonrası 

erken takip değerlendirilmesi yapılmalıdır.[65] 

 

ŞEKİL 13- Kuron ve abutment çevresine birikmiş siman artığı gösterilmektedir.[94] 

Oklüzal aşırı yüklenme sonucu görülen marjinal kemik kaybı periimplantitise sebep 

olabilmektedir.[69] Oklüzal tabloyu daraltma, parafonksiyonel alışkanlıkları ortadan 

kaldırma, tüberkül eğimlerini azaltma ve temas noktalarını artırma gibi oklüzal stresi 

azaltacak faktörler periimplantitis riskini de azaltmaktadır.[70] 

 

 

5.1.3.ESTETİK KOMPLİKASYONLAR 

Yapılan protezlerde estetiği sağlayabilmek için yeterli sert ve yumuşak doku varlığı 

olmalı ve protez komşu doğal dişleri renk, kontür, uzunluk ve genişlik bakımından iyi taklit 

edebilmelidir.[90] Estetik komplikasyonların en önemli sebepleri; dişeti çekilmesi, interdental 

papilla kaybı, renk uyumsuzluğu ve yetersiz restorasyon konturu yer almaktadır.[91] 

Literatürde estetik komplikasyonlarla karşılaşma sıklığının %10 civarında olduğu 

bildirilmiştir.[92] 

Estetik başarının sağlanmasında rol oynayan en önemli faktörlerden biri hasta 

seçimidir. Önceden tam protez kullanılan hastalar implant üstü sabit protez yaptırmak 

istediklerinde, doku desteği sağlamak için yetersiz olan alveol kemik varlığından dolayı 

estetik beklentileri karşılanamayabilir. Bu hastalar için en uygun tedavi implant destekli 

hareketli protezlerin kullanımıdır. 
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5.2 CERRAHİYE BAĞLI KOMPLİKASYONLAR 

5.2.1 Abutment oturmaması:  

Abutment implanta tam olarak oturmamışsa vida yerleştirilirken uygulanan tork 

yetersiz kalacaktır. Bu durumda vida gevşemesi oluşumu kolaylaşacaktır. Oluşan mikro 

boşlukta bakteri kolonizasyonu gerçekleşip biyolojik komplikasyonlara da yol açabilir. Önlem 

olarak abutment yerleştirildikten sonra radyografi alınabilir.[37] 

Abutment ile implant tam oturmadan vidalanmaya çalışılması veya abutment ile implant 

arasına yumuşak veya sert doku girmesiyle oluşabilir. Tedavisi için abutment çıkarılıp tekrar 

yerine oturtulup radyografi ile kontrol edilmelidir. Eğer oturmamanın sebebi doku 

kaynaklıysa engelleyen doku çıkarılmalıdır ve tekrar abutment yerleştirilip radyografi 

alınmalıdır.[37] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ŞEKİL 13- (A) yerine tam oturmamış abutmenti göstermektedir (B) abutment yerine 

oturtulduktan sonra çekilen radyografi.[37] 

 

5.2.2 Abutment yerleştirirken ağrı oluşması: 

Abutment implant body’sine yerleştirirken ağrı oluşabilir. Abutment ile implant 

arasında doku sıkışmasıyla veya implantın bulunduğu kemikte enfeksiyon bulunuyorsa 

oluşabilir İmplant kaybında radyografik olarak radyolusensi ve implantta mobilite oluşumu 

varsa implant çıkarılmalıdır.[37] 
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5.2.3 Tork uygularken ağrı oluşumu: 

Abutment uygulanırken oluşan ağrının sebepleri; doku sıkışması, implantın bulunduğu 

kemikte enfeksiyon, zayıf kemik kalitesi. Tedavisi için doku sıkışmasından kaynaklı bir ağrı 

oluşuyorsa sıkılan doku çıkarılmalıdır. İmplant kemiğinde enfeksiyonda tork kuvveti 

uygularken ağrı oluşuyorsa implant çıkarılmalıdır. Zayıf kemik kalitesinden kaynaklı 

implanta tork uygulanırken abutment kavisli tutulmalıdır. Hemostat veya akrilik rehber ile 

kullanılırsa ağrı önlenebilir.[37] 

 

5.2.4 Abutmentin sıkışmaması: 

Abutment vidalanırken tam olarak sıkışma gerçekleşmeyebilir. Bu durumda vida 

gevşemesi veya implant elemanlarında kırık oluşabilir. Etiyolojisinde; implantın içindeki 

kalınılar rol oynar. İmplant içine yerleştirilen vida arasında tam sıkışma olduğunda minimum 

mesafe kalır. İçinde bulunan bir artık vidanın tam olarak oturmasını engellemektedir.[37] 

Komplikasyonu ortadan kaldırmak için implantın içi %0.12’lik klorheksidin ile irigasyon 

edilerek kalıntılardan temizlenmelidir. 

 

5.2.5 Yanlış torklama tekniği: 

Tork anahtarının yanlış kullanılması, yetersiz tork uygulaması, vidanın altıgen 

formunun bozulması veya anahtarın altıgen yapısının bozulması neden olabilir. Yapılan en 

büyük hatalardan biri tork anahtarı ile apikale basınç uygulamamaktır. İyi bir apikal kuvvet 

uygulanmazsa vidanın altıgen formu bozulabilir. Bir diğeri ise tork anahtarı kaldıraç görevi 

görebilir bu yüzden kısa hareketler ile kullanılmalıdır. Son olarak tork anahtarı sık sık 

değiştirilmelidir.[61] 

Yanlış torklama uygulanmaması için teknik iyi bilinmelidir. Anahtar iyice apikale 

yerleştirilmeli, kısa hareketler ile uygulanmalı, anahtar ile implanta dik kuvvet 

uygulanmalıdır. Ayrıca vida sıkıldıktan sonra 10-15 dakika bekleyip tekrar sıkılmalıdır.[62] 

 

ŞEKİL 14- İlk resim sabit implant üstü protezlerde yanlış torklama sırasını göstermektedir. 

İkinci resimde ise doğru torklama sırası gösterilmektedir.[37] 
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6.SONUÇ 

Günümüzde kullanımı oldukça popüler olan implantların ve bunlardan destek alınan sabit 

protezlerin hastalara ve hekimlere sağladığı avantajların yanında, tedavi sırasında veya 

sonrasında pek çok komplikasyon ortaya çıkabilmektedir. 

İmplant başarısı yapılan implant üstü protezin başarısını da doğrudan etkilemekte ve 

komplikasyon görülme sıklığını azaltmaktadır. Ayrıca seçilen vaka, uygulanan implant üstü 

sabit protez çeşidi ve tercih edilen implant parçaları da protetik başarıda etkili olmaktadır. 

Yapılan çalışmalar sonucu implant üstü sabit protezlerde en sık karşılaşılan komplikasyon 

vida gevşemesidir ve tedavisinin fark edildiği anda yapılması implant ve protezin sağ kalımı 

için de önemlidir. Ayrıca implant tedavilerinde görülen her türlü komplikasyonun implant 

üstü sabit protezlerde de görülmesi mümkündür.
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