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ÖZET 

 

İMPLANT ÜSTÜ HAREKETLİ PROTEZLERDE PROTETİK 

KOMPLİKASYONLAR VE İMPLANT ÇEVRESİ KEMİK KAYIPLARININ 

RETROSPEKTİF OLARAK İNCELENMESİ 

 

Amaç: İmplant uygulanmış hastalarda yapılan, bar ve locator tutuculu protetik 

restorasyonların başarısını ve görülen komplikasyonların 2 yıl boyunca klinik ve 

radyolojik olarak değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Ekim 2013 ile Ekim 2018 tarihleri arasında Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına protez ihtiyacı için 

başvuran ve implant uygulanmış hastalar arşivden taranıp röntgen ve kayıtları dahil 

edildi. Kontrol seansları ve klinik muayene yüklemeden sonraki 12.ay ve 24. ayda yapıldı. 

Hastaların demografik verileriyle birlikte; implant üstü overdenture protezlerde, protezin 

lokalizasyonuna, implant sayısına, tutucu tipine ve karşıt çene durumuna göre protetik 

komplikasyonlar ve implant çevresi kemik kayıplarının değerlendirilmesi yapıldı. 

Radyolojik Değerlendirme ve Kemik Seviyesi Ölçümü: Ölçümler taranan ve 

sayısallaştırılan ardışık radyografilerin görüntülerinden elde edildi ve Corel Draw 11.0 

yazılımı kullanılarak X20 büyütmede analiz edildi. Retrospektif olarak verilerin 

incelenmesinden sonra istatistiksel analizler yapıldı. İstatistiksel analiz: elde edilen 

bulgular değerlendirilirken, verilerin analizi için ticari bir istatistiksel analiz programı 

olan SPSS Windows 2013 yazılımı kullanıldı. 

Bulgular: Çalışma 5 yıllık bir dönemde 284 implant uygulanan, 12. ve 24. ayda 

kontrollerine gelen toplam 114 hasta üzerinde yapıldı. Hastaların yaşları 39 ile 91 

arasında değişmekte olup, ortalama yaş 63.4'tür. Çalışmaya dahil edilen hastaların 53'ü 

erkek ve 61’i kadın katılımcıdan oluşmaktadır. Hastaların 94’üne alt ve üst çene ayrı 
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olmak üzere locator bağlantılı, diğer 20 hastaya ise bar tutuculu overdenture protez 

uygulanmıştır. İmplant destekli locator ve bar tutuculu overdenture protezlerde yükleme 

yapıldıktan sonraki 2 yılın sonunda, tüm hastaların yaklaşık olarak üçte ikisinde %57.9 

herhangi bir komplikasyon saptanmadı, hastaların yaklaşık üçte birinde %42.1'de bir 

komplikasyon kaydedildi. İmplant yerleştirildiği bölge, sayısına, yüklemeden sonraki 

güne ve tutucu türünden bağımsız olarak marginal kemik kaybını değerlendirdiğimizde 

12. ve 24. ay sonunda anlamlı bulundu. 

Sonuç: İmplant yüzeyinin ve bağlantı elemanlarının geliştirilmesi bu tedavi 

yöntemini çok başarılı kılmıştır. Bu çalışmada analiz edilen verilere dayanarak, hareketli 

protezler farklı tip ve sıklıkta komplikasyonlar göstermiştir. Bar tutuculu implant üstü 

hareketli protezlerde, locator tutuculara kıyasla daha fazla komplikasyona rastlandı. 

İmplant destekli overdenture protezlerde tedavi tamamlandıktan sonra protezlerin rutin 

olarak kontrolü önem taşımaktadır. Bu kontrollerde oluşan gereksinimler 

tamamlandığında ileride oluşabilecek komplikasyonların da önüne geçilmesi 

planlanmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Dental İmplant, Marjinal Kemik Kaybı, Overdenture, Protetik 

Komplikasyonlar. 
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ABSTRACT 
 

A RETROSPECTİVE STUDY OF PROSTHETİC COMPLİCATİONS AND 

BONE LOSS AROUND THE İMPLANT İN THE İMPLANT-SUPPORTED 

REMOVABLE PROSTHESİS 

 

Aim: To evaluate the success of the prosthetic restorations with bar and locator 

retainer and the complications seen clinically and radiologically for 2 years. 

Material and method: Patients who applied to Eskişehir Osmangazi University 

Department of Prosthodontics for prosthesis need between October 2013 and October 

2018, and patients who had implants were scanned from the archive, and X-rays and 

records were included. Control sessions and clinical examinations were conducted at 12 

months and 24 months after loading. Along with the demographic data of the patients; 

Prosthetic complications and bone loss around the implant were evaluated according to 

the location of the prosthesis, the number of implants, the type of retainer, and the 

opposite jaw condition in overdenture prostheses over implants. Radiological Evaluation 

and Bone Level Measurement: The measurements were obtained from the images of the 

scanned and digitized consecutive radiographs and analyzed at X 20 magnification using 

Corel Draw 11.0 software. After analyzing the data retrospectively, statistical analyzes 

were made. SPSS Windows 2013 software, a commercial statistical analysis package 

program, was used for statistical analysis, while evaluating the findings obtained in the 

study. 

Results: Study between the years of 2013-2018, was performed on 114 patients 

who underwent 284 dental implants and came to their controls at the 12th and 24th 

months. Patients included in the retrospective study were 53 men and 61 women. A 

locator attachment was applied to 94 patients with separate lower and upper jaws, and a 
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removable prosthesis with bar attachment was applied to 20 patients. Approximately two-

thirds of all patients had no complications in 57.9% of implant-supported locator and bar-

retained overdenture prostheses at the end of 2 years after loading. However, a 

complication was recorded in approximately one-third of the patients and 42.1%. When 

we evaluated marginal bone loss regardless of the area where the implant was placed, the 

number of days after loading and the type of retainer, it was found to be significant at the 

end of the 12th and 24th month. 

Conclusion: The development of the implant surface and connecting elements has 

made this treatment method very successful. Based on the data analyzed in this study, 

removable prostheses showed different types and frequency of complications. Compared 

to locator retainers, complications were more common in bar-retained implant removable 

prostheses. In implant-supported overdenture prostheses, routine control of the prosthesis 

is important after the treatment is completed. When the requirements arising in these 

controls are completed, complications that may occur in the future are prevented. 

Key Words: Dental Implant, Marginal Bone Loss, Overdenture, Prosthetic 

Complications. 
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1. GİRİŞ 

 Çiğneme fonksiyonunun sağlanması, dental arktaki kemiğin kalitesi ve sağlığına 

bağlıdır. Herhangi bir sebeple hastada oluşmuş olan diş eksikliğinin tedavisinde dişsiz 

bölgenin durumuna göre hareketli protezler, sabit protezler veya implant üstü protezler 

uygulanabilir.1-3 Aşırı alveoler kret rezorpsiyonunda hareketli protezlerin kullanım 

zorluğu, hastalarda fonksiyonel, fonasyonel ve psikososyal yönden birçok sorunlara yol 

açmaktadır. İmplant üstü protezlerde ise dişsiz bölgeye yerleştirilen implantlardan destek 

alınarak restorasyon yapıldığından komşu destek dişler zarar görmemiş ve çene kemiği 

de korunmuş olacaktır.4 

Dental implantlar, diş hekimliğinde ağız rehabilitasyonu açısından 21. yüzyılda 

çığır açtı. Hastalar için tedavi olasılıklarını artırdılar ve tedavilerinin fonksiyonel 

sonuçlarını iyileştirdiler.5,6  Dental implantların gelişiminden bu yana, oral implantoloji 

alanı hızlı ve ilerleyici bir gelişim geçirmiştir. Birçok profesyonel bu alana yönelmiş ve 

uzmanlaşmıştır. Devam eden araştırma çabaları, bu alanı neredeyse her gün yeni 

kavramlar ve gelişmelerle ödüllendiriyor. Materyal bilimi, fizik, tıp, biyokimya ve 

diğerleri gibi pek çok farklı disiplinden gelen araştırma çabaları, oral implantoloji 

alanındaki sürekli iyileştirmeler ve kullanılan donanımlar için temel oluşturmaktadır.  

Dental implant tedavisinin nihai hedefi, hastanın bir veya daha fazla eksik dişi, estetik, 

güvenli, fonksiyonel ve uzun süreli bir şekilde değiştirme arzusunu tatmin etmektir. 

Bununla birlikte, dental implantların uzun süreli başarısına rağmen, vakaların çoğunda 

komplikasyonlar ve başarısızlıklar ortaya çıkmaktadır. Bazı komplikasyonlar nispeten 

küçüktür ve düzeltilmesi kolaydır, ancak diğerleri daha önemlidir, bu da implantların 

kaybedilmesine, protezlerin başarısız olmasına, ciddi doku kayıplarına neden olur.6 
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Tam ve kısmi dişsiz hastaların sabit protez ile rehabilitasyonunda dental 

implantlar, 30 yılı aşkın bir süredir hizmet vermektedir.7 Sistematik derlemelerde, 

implant üstü kron ve köprü protezlerinde nispeten yüksek klinik başarı oranları 

bildirilirken, aynı zamanda implant üstü protezlerle ilgili çeşitli komplikasyonlar da 

tanımlanmıştır.8,9 Bunların klinik olarak yeniden yapımı ender de gerçekleşse, 

komplikasyonların telafisi hasta, hekim ve teknisyen açısından moral bozucu, pahalı ve 

zaman alıcı olabilmektedir.9 İmplant ve implant üstü protezlerde ortaya çıkabilecek 

problemler veya başarısızlıklar implant sistemi, hasta ve hekim kaynaklı olabilmektedir. 

İmplant sistemi kaynaklı problemler, implant gövdesinin hatalı tasarımı, yetersiz implant 

boyutu, yetersiz implant sayısı, bileşenler arasındaki geniş mikro boşluklar, kronik vida 

gevşemesi, dayanak(abutment)-implant hassasiyeti ve implant yüzeyinin 

osseointegrasyona uygunluğu gibi faktörleri içermektedir. Hasta kaynaklı başarısızlıklar, 

parafonksiyonel alışkanlıklar, sigara kullanımı, sistemik hastalıklar, fiziksel yetersizlik, 

yetersiz oral hijyen ve travma gibi etkenleri kapsamaktadır. Protetik açıdan hekim 

kaynaklı başarısızlıklar ise, cerrahi öncesi ve restoratif aşamalarda gerçekleşmektedir. 

Cerrahi öncesinde, yumuşak ve sert dokulardaki miktar ve kalitenin yetersizliği, eksik 

hazırlık işlemleri, zayıf okluzal ilişkiler, hatalı tedavi planlaması ve hekimin 

deneyimsizliği gibi durumlar başarısızlığa yol açmaktadır. Restoratif aşamada ise, hatalı 

kontura sahip restorasyonlar, hatalı materyal seçimi, uygun olmayan veya travmatik 

okluzyon, aşırı kanat (kantilever) uzunluğu gibi koşulların varlığında protetik 

başarısızlıklar kaçınılmaz hale gelmektedir.10,11 

 Bu çalışmanın amacı, implant uygulanmış hastalarda yapılan overdenture protetik 

restorasyonların başarısını ve görülen komplikasyonları 2 yıl boyunca klinik ve 

radyolojik olarak değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantların Tanımı ve Gelişimi  

 Dental implantlar, protezlere destek için mandibula ve maxillaya yerleştirilen 

yapay diş kökleridir. Bu kökler eksik dişlerin yerine konulan, uzun ömürlü ve yaşam 

süreci boyunca fonasyon ve fonksiyon eksikliğini gideren en fazla titanyum 

materyalinden üretilen vidalardır. Amerikan İmplant Diş Hekimliği Akademisi tanımına 

göre dental implantlar; fonasyon ve fonksiyon açıdan rehabilite edici veya estetik amaçla 

çene kemiğine yerleştirilen alloplastik materyallerdir.12 

 Eksik dişlerin osseointegre olmuş implantlar ile yerine konması restoratif diş 

hekimliğinde çok önemli avantajlar sağlamaktadır. İmplantlar var olan kemik dokusunun 

korunmasını sağladıkları gibi, eksik diş restorasyonu için sağlam olan komşu dişlerin 

prepare edilip bütünlüğünün bozulmasını engellerler. Yine aşırı derecede rezorbe kretlere 

sahip ve tam protezlerini kullanamayan hastalarda dental implantların uygulanması 

protezin tutuculuk ve stabilizasyonunun artırılması açısından etkili bir tedavi seçeneği 

olmuştur.12 

Erken tarihsel gelişmeler: M.Ö. 500 yılında, günümüzün modern İtalya'sında 

yaşayan Etrüskler, eksik dişleri öküz kemiğinden yapılmış yapay dişlerle 

değiştirmişlerdir.13 İmplant kullanımının ilk kanıtı, Honduras'ta kazılan bir arkeoloji ekibi 

olan Dr. Wilson Popenoe tarafından 1931 yılında Maya popülasyonunda bulunan, 600 

M.S.'a uzanmaktadır.14,15 Eski Mısırlılar dişleri değiştirmek için diş şeklinde kabukları ve 

fil dişi kullandılar. 1700'lerde John Linter, bir insanın dişlerini diğerine nakletme 

olasılığını öne sürdü. Modern implant diş hekimliği 19. yüzyılın başlarında başladı.16 

Başka bir kişinin ağzından doğal dişleri implante etmek için ilk önce girişimler yapıldı, 

ancak bu implantlar çok fazla enfeksiyona maruz kaldı ve alıcı birey tarafından 
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reddedildi. Maggiolo 1809'da belirli bir iyileşme süresinden sonra bir dişi bağladığı ve 

yeni çekilmiş diş soketlerine yerleştirilen bir altın implantı üretmiştir. 1886'da Edmunds, 

ABD'de çene kemiğine bir platin disk yerleştirmek için bir porselen kronu sabitleyen ilk 

araştırmacı oldu. 1887'de Harris adında bir diş hekimi, altın post yerine platin postlu 

porselenden yapılmış dişleri kullandı. 1990'ların başında Lambotte, altın ve nikel kaplı 

alüminyum, gümüş, pirinç, magnezyum, bakır, altın ve yumuşak çelikten yapılan 

implantlar üretmiştir. 1909 yılında Greenfield, iridoplatinumun kafes tasarımını yaptı, 

aynı zamanda ilk kök form tasarımını da yaptı.15,17,18 

Modern Tarihsel Gelişmeler: Bu alandaki öncüler arasında, 1931'de diş 

implantları için bir metal alaşımı olan Vitallium R kullanılmasını öneren Dr. Strock yer 

almaktadır.19 Kobalt krom molibden alaşımı, 1938'de Strock tarafından cerrahi alanında 

oral implantolojiye dâhil edildi. 1940'ta, her ikisi de ilk olarak kemiği titanyuma 

kaynaştırmayı rapor ettiler. 1941'de isveçli Dr. Gustav Dahl tamamen dişsiz olan çeneler 

için kalıcı bir mekanizma sağlamıştır. Bu subperiosteal implantın tanıtımıydı. 1946'da 

Strock, permukozal post olmadan yerleştirilen iki aşamalı bir vida implantı tasarladı. 

1947'de İtalya'dan Manlio Formiggini, tantalden yapılmış bir implant geliştirdi.15,20 

Fransa'dan Dr. Raphael Chercheve, implantın en iyi şekilde yerleştirmesini 

kolaylaştırmak için spiral uçlar oluşturarak yeni tasarım ekledi. İmplant keşfi ilerlemesi 

devam ettikçe, subperiosteal (kemikte) implant, 1940’larda İsveç’te Dahl tarafından 

geliştirilmiştir. Dahl’ın orijinal implant tasarımı, alveoler sırtının tepesini kaplayan düz 

abutmentler ve vidalar içeriyordu. Dahl’ın çalışmaları, 1947-1948’den itibaren ABD’de 

Gershkoff ve Goldberg ile Weinberg tarafından yürütülmüştür. Gershkoff ve Goldberg, 

Dahl’ın tasarımını, dış eğik çıkıntıyı içerecek şekilde genişleterek bir kobalt-krom-

molibden implantı üretti.19,21 
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1960’lı yıllarda çeşitli implant tasarımları geliştirildi. Dr. Cherchieve çift sarmalı 

spiral implant üretti; kobalt ve kromdan yapılmıştır.22 Temel sarmal tasarım, 1963 yılında 

Dr. Leonard Linkow tarafından çeşitli konfigürasyonlarda düz bir levhaya 

dönüştürülmüştür.23,24 1967'de Linkow tarafından tanıtılan iki bıçak implantı çeşidi vardı 

ve bu onu maksillya veya mandibulaya yerleştirmeyi mümkün kıldı. Bıçak implantı artık 

endosseöz bir implant olarak kabul edilmektedir. Dahası, 60'lı yılların ortalarında Dr. 

Sandhaus, bileşimi esas olarak alüminyumdan olan kristalize bir kemik vidası geliştirdi.25 

1960’lar yaklaşırken ve 1970’ler başladığı sırada, Roberts ve arkadaşları ramus Blade 

endosseöz implantın geliştirilmesine başladı. Bu implant, paslanmaz çelikten yapılmıştır; 

onlara göre, “sentetik bir üçüncü molar” olarak işlev görüyordu.19 1965'te ise Branemark 

sistemleri tanıtıldı. Bu sistem dünyada bilimsel olarak belgelenmiş implant sistemidir. 

1970’lerde Grenoble tarafından vitröz karbon implantlarının yerleştirilmesine değindi. 

Weiss ve Judy bu süre zarfında intramukozal kesici uçların kullanımını popüler hale 

getirdi; kesici uçlar çıkarılabilir maksiller protezlerin tutulmasında yardımcı olmuştur.26 

1975 yılında, bir submental insizyon içine yerleştirilen ve çeneye takılan bir implant 

cihazı Dr. Small tarafından tanıtıldı; bu mandibular stapler implant olarak adlandırılan ilk 

transosteal implant olarak biliniyordu.27 

Niznick, 1980’lerin başlarında Core-Vent implantını tanıttı. Kemiğe 

yerleştirilmesine yardımcı olan içinde dişli bir parça bulunan içi boş bir sepet implantıydı. 

Ayrıca üzerinde bir hidroksiapatit kaplaması olan Screw-Vent implantı üretti. Bu yüzey 

kaplaması, kemiğin implant yüzeyine daha çabuk adapte olmasını sağlayacaktı. Core-

Vent şirketi ayrıca abutmenti tutmak için harici bir altıgen arayüz kullanan Swede-Vent 

implantını tasarladı. 1985 yılında Straumann Company tarafından sunulan ITI implant 

sistemi, tek aşamalı bir operasyonda yerleştirilmek üzere tasarlanmış özel plazmasız 

silindir ve vidalara sahip integral implant sistemi üretildi.28 1988 yılında, Ulusal Sağlık 
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Enstitüleri (NIH) Konsensusu ve Amerikan İmplant Diş Hekimliği Akademisi “kök 

formu” terimini tanıdı.29 

 

2.2. İmplantların Sınıflandırılması 

Dental implantlar kemik ile olan ilişkilerine göre;30 

1) Endosteal implant 

2) Subperiosteal implant 

3) Transosseal implant olarak 3 gruba sınıflandırılırlar.  

 

2.2.1. Endosteal İmplant: 

Bu implantlar çene kemiğine yerleştirilen, tipik olarak titanyumdan yapılmış ve 

küçük vidalar şeklinde, kemik içinde anlamına gelen en sık kullanılan dental implant 

türüdür. Kemik içi implantlar şekilleri göz önüne alındığında farklılıklar göstermesine 

rağmen 3 ana grup altında toplanabilir. Bunlar; Blade-vent, silindir ve vidalardır. Tek bir 

implant en az bir protez dişi tutma kapasitesine sahiptir, ancak bir implantın iki veya daha 

fazla protez dişi taşıyabilme durumu da vardır. Bütün bireyler bu tip implantlar için 

endikasyonu yoktur. Genel olarak, takma dişleri veya köprüleri olan kişilerde, diğer 

seçenekler uygun olmadığında endosteal implantlar tercih edilmektedir.31 

 

2.2.1.1. Vida Tip İmplantlar: 

Bu, temel olarak, düşük kemik kalitesi ya da acil diş çekimi vakalarında olduğu 

gibi implant bölgeleri ile implant arasında yetersiz uyuşma nedeniyle başlangıçtaki 
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stabiliteye daha fazla talep verilmesi durumunda geliştirilmiştir. Daha çok köke benzer 

implantlar olarak da adlandırılmaktadır (Şekil 2.1). Bu tip implantlarda implanta gelen 

kuvvetleri vida yivlerinin eğimleri ile kemiğe iletilir. Yapılan bir çalışmada, vida tipi 

implantlara iletilen yüklerin, yivlerin eğimli yüzeyleri vasıtasıyla kemiğe daha az ve 

homojen olarak iletildiğini belirtmiştirler.32,33 Günümüzde en sık kullanılan implant tipi 

vida tipi implantlardır. 

 

 

Şekil 2.1 Vida tip implantlar 

 

2.2.1.2. Silindirik İmplantlar:  

Bu tür implantlarda primer stabilizasyon, implantın eksternal yüzeyi ile kemik 

arasındaki sürtünme aracılığı ile sağlanır. İmplant gövdesi bir silindir şeklindedir (Şekil 

2.2). Bu şekil, kuvvet aktarımının kemik ile implant arayüzünün çeşitli seviyelerinde 

yatay ve dikey yönde yayılmasına izin verir. D‘Hoedt tarafından yapılan bir araştırmaya 

göre, çeşitli uzunluklarda ve çaplarda tedarik edilen silindir implantlar, anatomik substrat 

miktarına göre seçilmektedir ve mevcut kemik miktarı, hem immediate hem de geç 

implantasyon için uygundur.34,35 Uygulanan dental implant çapının, deliğinden daha 

geniş olmasıyla yüzeyler arasında sürtünme sağlanır. Kemiğin dental implant ile 
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moleküler düzeyde tutuculuğun sağlanması için, implantların yüzeyleri titanyum plazma 

sprey veya hidroksiapatit plazma sprey ile kaplıdır.36 

 

Şekil 2.2 Silindirik implantlar37 

 

2.2.1.3. Blade Tip İmplantlar:  

Blade implantlar genellikle hastanın dişinin olmadığı posterior bölgede kullanılır. 

Bu implantlar, özellikle çenenin posterior bölgedeki dişlerde daha büyük kuvvetlerin 

olduğu yerlerde oldukça sağlamdır (Şekil 2.3). Linkow tarafından alveol kemiğinin 

bukko-lingual yöndeki çapının yeterli olmadığı durumlarda uygulamak için 

geliştirilmiştir. Doğal dişlerin doğası ve morfolojisi, zamanla periodontal koşullar 

nedeniyle çıkarılmaları gerekebilir.38-40 Ayrıca bu tür implantlar serbest sonlanan 

olgularda, silindirik implantların ve mandibulada mental foramenin distalinde 

kontrendike olduğu ince kretlerde kullanılmaktadır. Blade tipi implantta uzun ve ince 

boyun, postun implanta göre fleksibilitesini arttırırken beraberinde kemikteki stresi de 

arttıracaktır. İmplantın kemik ile olan yüzey temasını arttırmak ve yeni kemik 

jenerasyonunu tetiklemek için bu implantların boyun kısımları hariç, diğer kısımları 

plazma sprey ve hidroksiapatit kaplı titanyumdan üretilmiştir.41 
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Şekil 2.3 Blade tip implantlar42 

 

2.2.2. Subperiosteal İmplant 

Subperiosteal implantlar genellikle tek aşamalı prosedürlerde kullanılır. Çene 

kemiğinde diş eti dokusunun içine yerleştirilmektedir. Bu dental implantlar diş etinin 

altına, ancak çene kemiğinin üzerine veya üstüne yerleştirilir. Bu tip implantın birincil 

avantajı, yeterince sağlıklı bir doğal çene kemiğine sahip olmayan ve yeniden kemik 

oluşumunu sağlamak için kemik büyütme prosedürü uygulanamayan veya yapmak 

istemeyen hastalarda kullanılabilir.30 

 

2.2.3. Transosseal İmplant 

Alveolar kret yüzeyi ile mukoza arasına yerleştirilen implantlardır. Sadece alt çene 

kemiğine takılabilen bu implantlar genellikle cerrahi prosedür karmaşık ve kapsamlı 

olduğu için önerilmemektedir. Prosedür, çene kemiğinin dibine, çene kemiğinden geçen 

vidalar ve diş eti dokusunun içine gömülmüş olan post ile metal bir levha tutturulmasını 

içerir. Yapay dişlerin tutturulması için plakanın vidalarla ve özel postlarla sabitlenmesi 

için çenenin altına bir kesi yapılır. Kemik içi implantların endikasyonu olmadığı şiddetli 

kemik kaybının olduğu olgularda uygulanabilmektedir.30,43 
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2.3. İmplant Çeşitleri 

2.3.1. Geleneksel İmplantlar 

Osseointegrasyonun ortaya çıkışı başlangıçta implantların mevcut maksiller 

kemiğe yerleştirilmesi yoluyla bu rehabilitasyon alanında önemli bir fayda sağladı.44 

Geleneksel diş implantları, diş hekimliğinde en sık kullanılan implantlardır. Bir veya daha 

fazla dişi eksik olan hastalar için dental implantlar mevcut en iyi restoratif seçeneği 

sunmaktadır. Geleneksel dental implantlar, çene kemiğine yerleştirilmiş ve restorasyona 

tutturulmuş titanyum vidalardır (Şekil 2.4). İmplantlar, kronun yanı sıra diş kökünün 

yerini alan tek restoratif tedavi yöntemidir.45-47 Albrektsson, dental implantları, 

protezlerin sabitlenmesini sağlayan, cerrahi olarak çene kemiğine yerleştirilen titanyum 

silindirler olarak tanımlamıştır.48 

 

Şekil 2.4 Geleneksel implantlar49 

 

2.3.2. Mini Dental İmplantlar 

Mini dental implantlar yaklaşık 20 yıldan beri diş hekimliğinde 

kullanılmaktadır.50,51 Mini dental implantlar, ilk olarak 1994 yılında Barber ve 

Seckinger’in çalışmasında tanıtılmıştır ve 2.9 mm çapındadır (Şekil 2.5). Bu çalışmanın 

ardından Sendax’ın çalışmasında tek parça ve çapı 1.8 mm olan implantlar 
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kullanılmıştır.52 Küçük veya dar çaplı implantlar olarak da adlandırılan bu implantlar, en 

sık kullanılan dental implantlardan daha dardır. 

 

Şekil 2.5 Mini dental implantlar 

 

Geleneksel implantlar gibi, mini implantlar kronlar, köprüler ve hareketli 

protezler için destek sağlar. Yaygın kemik atrofisi olan ve maksillektomi yapılmış 

hastalara çiğneme ve güvenle konuşma becerisi kazandıran, hareketli protezi ve 

obturatörü stabilize etmek için yaygın olarak kullanılırlar.53 Mini dental implantların 

farklı ağırlık dağılımı nedeniyle uzun dönem kullanımındaki en büyük dezavantajı 

kırılmadır ve geleneksel implantlara kıyasla, çene kemiğine biraz daha fazla baskı 

yapmalarıdır. Bu nedenle, genellikle daha uzun iyileşme süreleri gerektirir.54-56 Dudak ve 

damak defektlerine sahip bireyler için uygulanan protetik restorasyonun retansiyonunu 

sağlamak amacıyla mini dental implant kullanımı alternatif bir tedavi yöntemidir. 

Soğancı ve arkadaşları, tek taraflı dişsiz yarık damak hastalarında farklı sayıda 2,4 mm 

çapa ve 15 mm uzunluğa sahip mini dental implantlar kullanarak kortikal kemik 

etrafındaki stres dağılımını inceledikleri çalışmalarında en yoğun stres değerini 6 mini 

implantla desteklenen overdenture protezlerde, implantların çevresinde gözlemlemişler.56 
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2.3.3. Zigomatik İmplantlar 

Zigomatik implantlar, maksiller rezeksiyon yapılmış hastalarda, konjenital 

malformasyonlarda ve maksillada şiddetli alveoler kemik kaybı olan hastaların 

tedavisinde endikedir..57-60 Ayrıca, epidermolizis bullosa ve yarık damak gibi ciddi 

maksiller atrofiye neden olan sistemik rahatsızlığı olan hastalar için de endikedir.61,62 Son 

yıllarda, zigomatik implantların kullanımının popülaritesi, Goito ve arkadaşları 

tarafından yapılan sistematik incelemelere göre artmış ve 12 yıllık bir takip süresi 

boyunca %96.7'lik bir başarı oranı bildirmiştir.63,64 Weischer ve arkadaşları65, 1997 

yılında maksillektomi ve hemi-maksillektomi yapılan hastalarda protetik 

rehabilitasyonda tutuculuğu artırmak için zigomatik kemiğin destek olarak 

kullanılabileceğini vurgulamışlardır. Ayrıca, ileri derecede kemik kaybı olan kretlerde ilk 

olarak 1998 yılında Branemark tarafından alternatif tedavi seçeneği olarak zigoma 

implantları tanıtılmıştır (Şekil 2.6).66  

 

Şekil 2.6 Zigomatik implantlar67 

 

Zigomatik implantlar, 30 ile 52,5 mm arasında değişen 8 farklı uzunluğa sahip 

titanyumdan üretilmiş, zigomaya ve maksiller alveolar kemiğe uygulanan implantlardır.68 
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Alveolar kemik içindeki kısmın çapı 4.5 mm, apikal kısmın zigomadaki çapı ise 4 

mm’dir. Zigoma ile  maksiller kemiğin arasındaki açılanmayı tolere edebilmek için 

45º’lik bir boyun kısmı vardır.68 Zigoma implantı, kemik kütlesi yetersiz olan ve sinüs 

bölgesinde aşırı rezorbsiyonu olan total veya bölümlü maksiller dişsizliğe sahip hastalar 

için geliştirilmiştir. Bu implantlar zigomaya sabitlenmektedir, bu nedenle maksiller 

defektlerde obturatörelerin tutuculuğunda faydalı olduğu düşünülmektedir.65,69-71  

 

2.4. Dental İmplant Materyalleri 

 İyi bir implant materyali biyolojik olarak uygunluğa, yeterli mukavemete, aşınma 

direncine ve korozyon direncine sahip olmalıdır.72,73 Dental implantların yapımında 

kullanılan materyal kimyasal bileşimlerine ve biyolojik tepkilerine göre sınıflandırılır. 

İmplantın tasarım ilkeleri, dental implant materyalinin fiziksel özellikleri ile uyumlu 

olmalıdır.74 Metaller, seramikler, karbonlar veya polimerler, diş hekimliğinde implant 

yapmak için yaygın olarak kullanılan malzemelerdir.74 Dental implantlar yukarıda 

belirtilen gruplardan herhangi birine girer.  

Dental implant materyalinin sahip olması gereken özellikler75 : 

1- Biyolojik açıdan uyumlu olmalıdır. 

2- Mekanik açıdan ise dayanıklı olmalıdır. 

3- Estetik ve fonksiyonel açıdan üstün özellikte olmalıdır. 

4- Radyolüsent olmamalıdır. 

5- Kolayca steril edilebilme özelliğine sahip olmalıdır. 

6- Manipülasyonu zor olmamalıdır. 
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7- Maliyeti uygun olmalıdır. 

8- Hijyenik olmalıdır. 

 

2.4.1. Metal ve Seramikler: 

 Dental implantlar için, metaller özellikleri ile ilgili bir faktöre göre seçilir. Bu 

özellikler biyomekanik özelliklerine, yüzey bitirme özelliklerine ve işleme özelliklerine 

bağlıdır. 1970’li yıllarda30, Co-Cr alaşımı ve tantalum endosteal implant yapımında 

kullanılsa da, günümüzde dental implant Co-Cr, paslanmaz çelik, altın gibi metaller 

dental implant endüstrisinde artık neredeyse hiç kullanılmamaktadır. Şu anda en çok 

kulllanılan dental metaller ise; Titanyum alaşımları ve Zirkonyum'dur. Ancak, abutment, 

abutment vidaları ve çeşitli ek parçalar gibi dental implant bileşenlerinin bazıları altın 

alaşımlarından, Co-Cr alaşımlarından ve paslanmaz çeliklerden yapılmaktadır.76 

Titanyum intraosseöz uygulamalar için tercih edilen bir malzemedir, çünkü yüksek 

dirençleri, kimyasal doza dayanıklılık, işlenebilirlikleri, baskı ve çarpma kuvvetlerine 

karşı dayanıklı, antibakteriyel etkiye sahip olmaları ve steril edilebilmeleri gibi tipik 

özelliklere sahiptir. Ayrıca, hasar gördüğü takdirde kendini onarabilmesi de mümkün. 

Esneklik modülü 116 GPa’dir, kemik ve titanyum oksit ile uyumludur.74 Bu nedenle 

kemik ile implantın arasındaki ara yüzeyinde stres ve kuvvet dağılımının daha düzenli 

olmasını sağlar. Bu özelliklerinden dolayı implantların yapımında en çok tercih edilen 

materyallerdir. Bu özelliklerinin yanı sıra dental implantlar için tipik bir malzeme olan 

titanyumun birkaç dezavantajı vardır. Titanyum anterior bölgede estetik değildir.77 Bu 

titanyum dezavantajları yeni dental implantların gelişimine yol açtı. Yukarıda bahsedilen 

dezavantajların üstesinden gelebilmek için seramik implantlar üretilmiştir.78 Zirkonya, 

estetik, mükemmel mekanik özellikler ve mükemmel biyouyumluluk özelliğine sahiptir. 
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Bu özelliklerinden dolayı uygun bir dental materyaldir.79 Alüminyum oksit, 

hidroksiapatit, seramikler ve trikalsiyum fosfat en çok kullanılan materyallerdir. 

Alüminyum oksit inert, diğer iki materyal ise biyoaktiftir. Seramikler çok kırılgan bir 

yapıya sahiptirler.80,81 Alüminyum oksitten yapılmış implantlar (Tübingen) ise gerilme 

ve eğilmeye karşı zayıftırlar. Ancak sıkışma kuvvetlerine karşı dirençlidirler. 

Hidroksiapatit en uygun implant materyallerindendir fakat kırılgandır. Bununla beraber 

günümüzde Hidroksiapatit kemik ile direkt bağlanması nedeniyle yüzey kaplaması olarak 

kullanılmaktadırlar.30,80 

 

2.4.2. Karbonlar 

Karbon, 10 yıldan daha uzun bir süre önce biyomateryal olarak tanıtıldı. Bu alanda 

öncü, binlerce kardiyak hastada implante edilmiş yapay kalp kapakçıklarını geliştiren 

Bokros'tur.82 Prefabrike grafit substrat üzerine silikon alaşımlı karbon biriktirilerek 

üretilirler. Benzer karbon ürünleri şu anda perkütan implant kullanım için test 

edilmektedir. İkinci uygulama için hem pirokarbonlar hem de camsı karbon önerilmekte 

ve test edilmektedir.83,84  

1970'lerin ortalarından bu yana, Federal Almanya Cumhuriyeti'nde çok fazla 

araştırma bulunmaktadır. Araştırma ve Teknoloji Bakanlığından sağlanan fonlarla, 

biyouyumluluk, kimyasal inertlik, kontrol edilebilir mekanik özellikler ve özellikle total 

kalça protezi üretimi için mükemmel tribolojik özellikler gibi karbonun avantajlarından 

yararlanmaya yönelmiştir. Bu nedenlerden dolayı sıklıkla metalik implantlarda kaplama 

materyali olarak kullanılırlar. Ayrıca, karbonların kırılganlık oranları metal alaşımlardan 

yüksek ve kuvvetli olsalar da ısı ve elektriği iletme dezavantajlarına sahiptirler.85-87 
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2.4.3. Polimerler 

Dental implant materyali olarak çeşitli polimerler kullanılmıştır. Polimer 

malzemelerin bir kısmı polimetilmetakrilat, politetrafloroetilen, polietilen, polisülfon, 

poliüretandır. Polimer kaplama tabakası olarak hareket ettiğinde, daha düşük mekanik 

özellikler, düşük mekanik dirençleri, yüksek plastisiteleri ve canlı dokulara bağlanma 

eksikliği nedeniyle dental implant sahasında geniş kullanım alanı bulamamışlardır ve 

implant materyali olarak kullanımını engellemektedir.88,89 Polimerler genellikle greft 

materyali olarak kullanılırlar.90 Araştırma ve inceleme altında olan biyoseramikler ve 

kompozit biyomalzemeler gibi mevcut malzemeler gelecek vaat ediyor. Kirsch ve ark.91, 

polimerler implantların bazı bileşenlerinin yapımında, gelen şok darbeleri emmek 

amacıyla kullanılabileceği belirtmişler. 

 

2.5. Osseointegrasyon 

Osseointegrasyon, alloplastik malzemelerin klinik olarak asemptomatik rijit 

fiksasyonunun fonksiyonel yükleme sırasında kemiğin içerisinde klinik olarak 

asemptomatik hale getirildiği ve korunduğu, zamana bağlı bir iyileşme süreci olarak 

tanımlanır.92,93  

Canlı kemik ve taşıyıcı bir yapay implantın yüzeyi arasındaki doğrudan yapısal 

ve işlevsel bağlantıdır.94 Schroeder ve ark.95 tarafından osseointegrasyonun diğer yeni bir 

tanımı, kemiğin doğrudan implant yüzeyine yerleştirildiği ve implantın mekanik stabilite 

gösterdiği (yani mekanik hareketlere veya dengesizleştirmeye karşı direnç gösterdiği) 

"fonksiyonel ankiloz (kemik uyumu)" olarak tanımlamaktadır. Osseointegrasyon ayrıca: 

"yumuşak dokuya müdahale etmeden implant ile kemik arasında doğrudan bir arayüz 

oluşması" olarak tanımlanır.96  Oral implantolojiye uygulandığında, bu yumuşak doku 



17 
 

tabakası olmadan implant yüzeyine doğru büyütülen kemiğe atıfta bulunur. Kemik ve 

implant yüzeyi arasında kıkırdak veya bağ lifi mevcut değildir. Kemik ve implant 

yüzeyinin doğrudan teması mikroskobik olarak doğrulanabilir. Osseointegrasyon ayrıca 

şu şekilde tanımlanabilir:96 

1. Osseöz entegrasyon, görünür doku eklenmesi veya kemik dokusunun, bağlayıcı 

dokuya müdahale etmeden etkisiz bir alloplastik materyale bağlanması. 

2. İşlem ve sonuçta, endojen malzeme yüzeyinin ve konak kemik dokularının bağ 

dokusuna müdahale etmeden doğrudan bağlantısı görünür. 

3. Alloplastik malzeme ile kemik arasındaki arayüz. 

 

2.5.1. Osseointegrasyonun Tarihçesi 

Osseointegrasyon ilk olarak 1940’ta Bothe ve arkadaşları tarafından açıkça ifade 

edilmese de gözlendi. Bothe ve ark.97  bir hayvana titanyum yerleştiren ilk 

araştırmacılardı ve kemikle kaynaşma eğiliminin nasıl olduğunu belirtmişler. Ayrıca 

titanyumun temel yapısından ve sertliğinden dolayı gelecekteki protez malzemesi olarak 

kullanılma potansiyeli olduğunu bildirdiler.97 Osseointegrasyon daha sonra 1951 yılında 

Gottlieb Leventhal tarafından tanımlanmıştır. Leventhal sıçan femurlarına titanyum 

vidalar yerleştirdi ve şöyle dedi: “6 haftanın sonunda, vidalar ilk yerleştirildiklerinden 

biraz daha sıkıydı; 12 haftada vidaların çıkarılması daha zordu ve 16 hafta sonunda, 

vidalar o kadar sıkıydı ki bir örnekte vidayı sökmeye çalıştıklarında femur kemiğinde 

kırık oluşmuş. Kemik yapısının mikroskobik incelemeleri implantlara reaksiyon 

göstermedi. Trabekülasyonun tamamen normal olduğu ortaya çıkmıştır.98,99 

Diş hekimliğinde, 1960'lı yılların ortalarında Brånemark'ın çalışmaları sonucunda 

osseointegrasyon uygulamasına başlandı.100-102 1965'te, o sırada Gothenburg Üniversitesi 
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Anatomi Profesörü olan Brånemark, ilk insan hasta olan Gösta Larsson'a dental 

implantları yerleştirdi. Bu hastanın yarık damak defekti ve bir palatal obturatörü 

desteklemek için implantlar gerekliydi.103 Gösta Larsson 2005 yılında öldü, orjinal 

implantlar yerleştirildikten 40 yıl sonra ağızda kalmış. 1970'lerin ortalarında Brånemark, 

dental implantları ve yerleştirilmesi için gerekli enstrümantasyonları üretmek için İsveçli 

savunma şirketi Bofors ile ticari bir ortaklığa girmiş. Sonunda, bu ürün üzerinde 

yoğunlaşmak için Nobel Pharma adlı bir Bofors ofisi kurulmuş. Nobel Pharma daha sonra 

Nobel Biocare olmuş.103 

Brånemark, neredeyse 30 yıl boyunca osseointegrasyonun uygulanabilir bir tedavi 

olarak kabul edilmesi için bilim camiasıyla mücadele etmiş.103 Toronto'lu Malta doğumlu 

bir Kanadalı protez uzmanı olan George Zarb, dünyaya osseointegrasyon kavramını 

getirmede etkili olmuş. 1983 Toronto Konferansı, genel olarak dünya çapındaki bilim 

camiasının Brånemark'ın çalışmalarını kabul ettiği, dönüm noktası olarak kabul edilir. 

Bugün osseointegrasyon oldukça öngörülebilir ve yaygın bir tedavi şeklidir.103  

 

2.5.2. Osseointegrasyonun Mekanizması 

Osseointegrasyon, implantın özelliklerinin (yani makrogeometri, yüzey 

özellikleri vb.) moleküler ve hücresel davranışı modüle etmede rol oynadığı dinamik bir 

süreçtir. Osseointegrasyon farklı malzemeler kullanılarak gözlemlenirken, en sık kemik 

dokularının titanyum veya kalsiyum fosfat türevleri ile kaplı titanyum reaksiyonunu 

tanımlamak için kullanılır.104 Mekanik stabilizasyon ya da arayüzey bağlamasıyla 

titanyum implantların kemik içinde tutulduğu daha önce düşünülmüştü. Alternatif olarak, 

kalsiyum fosfat kaplı implantların kimyasal bağlarla stabilize edildiği 

düşünülmüştür.105,106 Artık hem kalsiyum fosfat kaplı implantların hem de titanyum 
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implantların, kalsiyum ve titanyum atomları arasındaki doğrudan temas yoluyla veya 

implant / kemik ara yüzünde bir siman çizgisine benzer bir tabakaya bağlanma yoluyla 

kimyasal olarak kemikle stabilize edildiği bilinmektedir.105,106 Bazı farklılıklar olsa da 

(örneğin, kondrojenik progenitörlerin eksikliği gibi), osseointegrasyon kemik kırığı 

iyileşmesiyle aynı mekanizmalarla gerçekleşmektedir.94,107  

 

2.5.3. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Uygun osseointegrasyondan sorumlu kemik dokularının reaksiyonları, başlıca 

implant materyali, yüzey özelliklerinin, yüzey pürüzlülüğü ve implantın şekline, alt ve 

üst çenedeki lokal anatomik koşullara ve cerrahi işlemlerin doğru performansına bağlı 

olarak bir dizi faktöre bağlıdır.108 Ek olarak, osseointegrasyon başarısızlığına katkıda 

bulunan faktörler hastanın sağlık durumu, sigara içilmesi, kemik kalitesi, kemik grefti, 

radyasyon, bakteri kontaminasyonu, preoperatif antibiyotik eksikliği, cerrahi travma 

derecesi ve hekimin deneyimi olarak tanımlanmıştır.108 Herhangi bir implant 

prosedürünün başarılı sonucu, aşağıdakilerin karşılıklı ilişkilerine bağlıdır:109 

1. Materyalinin biyouyumluluğu 

2. İmplant yüzeyinin makroskobik ve mikroskobik yapısı 

3. İmplantın yerleştirileceği bölgenin hem sağlık hem de morfolojik durumu 

4. Uygulanan cerrahi yöntemi 

5. Bozulmamış iyileşme aşaması 

6. Sonraki protez tasarımı ve uzun süreli yükleme aşaması. 
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2.6. Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri 

İmplant başarısının değerlendirilmesinde yaygın olarak kabul edilen kriterler, 

başarılı osseointegrasyon ve implantların hayatta kalmasının klinik kanıtlarını belirlemek 

için Albrektsson ve arkadaşları tarafından önerilen kriterler baz alınmaktadır.109 Son 30 

yılda, implant başarısı sağkalım oranları, daimi protez stabilitesi, radyografik kemik 

kaybı ve peri-implant yumuşak dokularda enfeksiyon yokluğu ile değerlendirilmiştir.109-

112 O zamandan beri, gerçekçi implant restorasyonlarındaki başarının değerlendirilmesi 

için yeni parametreler getirildi. Bunlar arasında sağlık durumu ve doğal görünümlü peri-

implant yumuşak dokular, ayrıca protetik parametreler, estetik ve hasta memnuniyeti 

sayılabilmektedir. Ancak, osseointegrasyon implant diş hekimliğinde baskın parametre 

olmaya devam etmektedir. Mevcut başarı kriterleri tanımının, bu ek faktörleri içerecek 

şekilde kapsamlı olması mantıklı görünmektedir.113,114  

İmplant ve protetik seviyelerde komplikasyonların rapor edilmesinde 

literatürlerde homojenlik eksikliği hala vardır. Daha önceki bir sistematik derleme, 

kısmen dişsiz hastalar için tüm implant destekli sabit parsiyel protezlerin %38.7'sinin 5 

yıllık gözlem süresi boyunca bir çeşit komplikasyon olduğunu göstermiştir. Bu bulgu, 

protez başarısının dental implantların genel başarısının analizine dahil edilmesinin 

önemini vurgulamaktadır.115 

Yapılan bilimsel çalışmalar sonuçlarında dental implantların başarısı %90-

%98’lerdedir. Başarısızlık genel olarak ilk altıncı ayda görülmektedir. Uzun dönemdeki 

takip sonuçlarına bakıldığında başarıyı etkileyen en önemli faktörlerden biri hastanın oral 

hijyene gerekli önemi göstermemesi ve düzenli olarak rutin kontrollere gelmemesidir. 

Başarıyı etkileyen diğer faktörler ise horizontal ve vertikal kemik kaybının miktarı, 
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kemiğin kalitesi ve niteliği, hastanın iyileşmesini etkileyen sistemik hastalıklar, alkol ve 

sigara tüketiminin miktarı, parafonksiyonel alışkanlıklar (bruksizm) gibi durumlardır.109  

Sonuç olarak implant başarısının temel kriterleri stabilite, implant çevresinde 

radyolusensi yokluğu, yapışık gingivanın yeterli genişliği, infeksiyon yokluğu. Daha 

geniş bir implant dar bir implanttan uzun vadeli bir başarıya sahiptir.  

 

2.6.1. Dental İmplantlarda Başarı Genel Olarak Üç Faktöre Bağlıdır 

2.6.1.1. Üreticiye Bağlı Faktörler 

İmplant yapımında kullanılan materyaller farklı üreticiler tarafından implantın 

standardizasyonu için kılavuzlar sağlamışlardır. ISO tarafından yapılan uluslararası bir 

ankette dental implant yapımında en çok titanyum ve alaşımının kullanıldığını gösterdi. 

Ayrıca, diğer bir en yaygın olarak da kullanılan metalik olmayan implantlar, oksidik, 

karbonik veya grafit oksit benzeri materyallerdir. Dental amaçla kullanılan implante 

edilebilir materyallerin ana grupları titanyum ve alaşımlar, kobalt krom alaşımları, 

östenitik Fe-Cr-Ni-Mo çelikler, tantal, niyobyum ve zirkonyum alaşımlar, seramikler ve 

polimerik malzemelerdir. Titanyumun düşük elastikiyet modülü, korozyon direnci, 

mükemmel biyo-uyumluluk ve kolay şekillendirilme özelliklerden dolayı, dental 

implantların üretiminde en yaygın kullanılan materyaldir.116 Dental implantların başarısı 

için yapımında kullanılan materyel biyo-uyumlu olmalıdır. İmplantların yüzey 

özellikleri, osseointegrasyonun ilk aşamalarından sonra, protez biyomekanik faktörler ve 

hasta hijyeni, implantların uzun süreli başarısı için çok önemlidir. Titanyum implantlarda 

osseointegrasyon oranı ve kalitesi yüzey özelliklerine bağlıdır. İmplantın yüzey bileşimi, 

pürüzlülük ve implant-doku etkileşimi osseointegrasyonda rol oynayan önemli 

parametrelerdir.117-119 



22 
 

İmplantların başarı oranı üzerinde yapılan bazı çalışmalarda, osteoblastik 

hücrelerin, pürüzsüz yüzeylere nazaran titanyumun pürüzlü yüzeylerine daha hızlı 

yapıştığı belirlenmiştir.118,120 Dental implantlardaki gelişmelere rağmen, implant 

yüzeyinin osseointegrasyon üzerindeki etkisinin açıklaması eksik kalmaktadır. Yeni 

yüzeyler, düşük kemik kalitesi ve miktarı olan hastalarda implantların başarısını arttırır. 

Bununla birlikte, hâlâ açıklanamayan bir dental implant kaybı vardır.121,122 

İmplant tasarımı, bir implantın, onu karakterize eden tüm bileşenlere ve 

özelliklere sahip üç boyutlu yapısını ifade eder. İmplant tasarımının birincil stabiliteye 

ulaşmak için hayati bir parametre olduğu bildirilmiştir.123 Yapılan bazı çalışmalarda 

dental implant tasarımı ile osseointegrasyonun arasında bir ilişki olduğunu 

göstermiştir.124-126  

İmplant şeklinin birincil stabilite ve oral yük dağılımı üzerindeki etkisine rağmen 

implant tasarımında standardizasyon yoktur. İmplant tasarımının, peri-implant marjinal 

kemiğin korunmasında da rol oynayabileceği öne sürülmüştür.127  

Piyasada farklı şekillere sahip (Silindirik, konik, kademeli, konik, vidalı ve içi boş 

silindirli) dental implantlar mevcuttur. Silindirik vida dişli implantlar en çok 

kullanılanlardır. Biyomekanik ve klinik gözlemlere dayanarak, konik implantların 

silindirik olanlardan daha yüksek bir sıkıştırma kapasitesine sahip olduğu bulunmuştur. 

Dental implantın yerleştirilmesi sırasında, konik şekilli implantlar, kemik üzerinde 

sıkıştırma gerilmeleri uyarır ve implantın birincil stabilitesini arttırır. Bununla birlikte, 

konik implant tüm uygulamalar için uygun değildir.128,129  

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, kısa ve dar implantlarda en büyük erken 

implant kaybı tanımlanmıştır.130 Bir olası açıklama, dar ve kısa implantların genellikle 
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sınırlı alan veya yetersiz kemik hacmi olan alanlarda yerleştirilmesine bağlı olarak 

implant kayıpları meydana gelmektedir.131  

 

2.6.1.2. Hekim Kaynaklı Faktörler: 

İmplant tedavisinin başarısındaki en önemli faktörler, doğru hasta seçimi, protetik 

planlama ve protez tip seçimidir. Dental implant tedavisi fonksiyonel, fonasyonel ve 

estetik açıdan oldukça önemlidir.132 Preoperatif tedavi planlamasının amacı, yeterli 

düzeyde çiğneme ve konuşma fonksiyonunu sağlamak için dental implantı doğru 

pozisyon, sayı ve boyutta yerleştirmektir. Bu nedenle, hastanın implant uygulamasından 

önce sistemik açıdan medikal durumu ve mevcut kemik morfolojisinin radyolojik olarak 

değerlendirmesi implantın ileri dönemdeki başarısı için önemlidir.132,133 

İmplantlar yerleştirilmesinden itibaren üst çenede 6 ay, alt çenede ise 4 ay sonra 

protetik üst yapı yapılmaktadır. Bu süreden daha az bir sürede yükleme yapıldığında 

implanta gelen şok darbeler ve kuvvetler kemik hücrelerinin farklılaşmasına ve implantın 

başarısızlığına yol açabilmektedir. İmplantların yüklemesinden sonra hastaları oral hijyen 

açısından eğitmek implant başarısının diğer önemli bir aşamasıdır. Hastaları eğitmek, 

kişisel ihtiyaçları ve değerlerine dayanarak bilinçli bir karar verebilmelerini sağlamak diş 

hekiminin görevidir.134   
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2.6.1.3. Hasta Kaynaklı Faktörler 

İmplant hastaları diğer hastalara benzer şekilde implantların başarısının idamesi 

açısından sürekli bakım gereksinimine ihtiyaç duymaktadırlar. İmplantların başarısının 

idamesinde birinci yılda 3 ay aralıklarla ve daha sonraki yıllarda ise 6 ya da 12 ayda bir 

kontroller yapılmalıdır. Ayrıca bazı hastalarda daha sık bir şekilde kontroller yapılarak 

bakım uygulamasına ihtiyaç duyulmaktadır. Hasta kontrollerinde oral hijyen 

uygulamaları, implant stabilitesi, protetik açıdan okluzal uyum, yumuşak ve sert peri-

implant doku sağlığı değerlendirilmelidir.135 

İmplantın başarılı olmasında hastanın yapması gerekenler; elektrikli bir fırça veya 

manual diş fırçası ile yeterli ve etkin bir fırçalama ile temizliğin yapılması. Ara yüz fırçası 

ile düzenli temizliğin ve bakımın yapılması. İmplantın tüm yüzeylerinin temizliğini doğru 

bir şekilde yaparak plak birikiminin önlenmesi gerekmektedir.136 

Yukarıdaki adımlar takip edilirse, çevre, implant ve protez etrafındaki yumuşak 

dokuyu korumak için hasta ve diş hekimi için idealdir. Bu, hasta ile diş hekimi arasındaki 

bir ekip çalışmasıdır. Klinikte herkes hijyen protokolüne aşina olmalı ve hastayı eğitmek 

ve motive etmenin bir parçası olmalıdır. Diş hekimlerinin hedefi, her hasta için gerçekçi, 

tekrar edilebilir ve etkili olan doğru tedaviyi bulmaktır.137 Ancak, anahtar noktaya geri 

dönersek, gerçekçi olmalı, hastanın oral hijyeni etkin bir şekilde yapıp yapmadığını 

düşünmelidir. 

İmplantları temizlemek için tercih edilen diğer bir yöntem ağız duşudur. Ağız 

duşu, püskürtülen suyu implant ve protezin etrafındaki herhangi bir alana yönlendirir. 

Kullanımı kolaydır ve implantların bakımında güvenli olduğu gösterilmiştir. Ek olarak, 

bazı interdental fırçalarla ilgili bir endişe olan implant veya restorasyonda çizilmelere 

neden olmuyor. Bazı klinisyenler uçucu yağ veya klorheksidin gibi bir antimikrobiyal ile 
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durulamayı önermektedirler. Yapılan bir çalışmada, bir ağız duşu içinde seyreltik bir 

klorheksidin (%0.06) çözeltisi kullanılarak değerlendirildi ve %0.12 CHX ile durulama 

ile karşılaştırıldı. Ağız duşu grubu plak ve diş eti iltihabını azaltmada daha etkiliydi ve 

aynı zamanda diğer fırçalama grubundan daha az leke vardı.138,139 Yapılan diğer bir 

çalışmada, ağız duşunun plak, kanama, diş eti iltihabı ve pro-enflamatuar aracıları 

azalttığı gösterilmiştir. Bazı çalışmalar da cep sondalama derinliğinde bir azalma 

göstermiştir. Bir ağız duşunun en önemli avantajlarından biri, diğer kişisel bakım 

yardımcıları tarafından erişilemeyen derin cepleri temizleyebilmektir. Ağız duşunun bir 

subgingival ucu olan 6 mm'lik bir cebi %90'a ve bir jet ucuyla 3 mm - 7 mm'lik ceplerin 

%44'ü ve %71'ine ulaştığı görülmüştür.140,141 Ek olarak, 6 mm'ye kadar olan ceplerde 

patojenik bakterileri yok ettiği gösterilmiştir. Bugün piyasada en çok çalışılan öz bakım 

ürünlerinden biridir.142  

 

2.7. İmplant Üstü Protezler 

Dental implantların üzerine konulan sabit ya da hareketli protezlerdir. Eksik 

dişleri yerine koymak için çeşitli dental protez seçenekleri bulunmaktadır. Hastaların 

kullanabileceği potansiyel seçeneklerden biri implant destekli protezlerdir. İmplant ile 

tutulan overdenture protezler hareketli bir protezdir. İmplant bazlı rehabilitasyon ya sabit 

ya da hareketli olabilir, ancak sabit implant restorasyonlarının avantajları tartışmasız 

olmasına rağmen, sabit bir implant rehabilitasyonunun arzu edilmeyeceği birçok hasta 

vardır.143 

Fonksiyonu ve bakımı zor olan geleneksel tam ve kısmi hareketli protezlerin 

yerine fonksiyon açısından daha kolay olan implant destekli sabit veya overdenture 

protezler tavsiye edilmektedir. Hastanın ağzındaki mevcut sert ve yumuşak dokuların 
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yapısına göre uygulanan implant destekli protezler, hasta tarafından kolayca 

çıkartılabilecek şekilde tasarlanabileceği gibi, yalnızca hekim tarafından çıkarılabilecek 

şekilde de tasarlanmaktadır.144,145 Yeterli kemik yapısına ve sağlıklı bir dokuya sahip her 

hastada kullanım endikasyonu olan implant destekli protezler, geleneksel sabit ve 

hareketli protezlere kıyasla doğal dentisyonu taklit eden en yakın alternatiflerdir. İmplant 

destekli protez yapımı tercihine karar verirken, hastanın yaşına, oral kavitedeki mevcut 

diş sayısına ve sağlıklı sert doku oranına göre farklı alternatiflerde olabilir.144,145 Genel 

olarak implant üstü protez çeşitleri hareketli ve sabit olarak ikiye ayrılmaktadır; 

 

2.7.1. Sabit Protezler:  

İmplant destekli protez türleri arasında sabit protezler öne çıkmaktadır. İmplant 

destekli sabit protez tek kuronlar şeklinde ya da birden çok kuronlar şeklinde implant 

üstüne yerleştirilirler (Şekil 2.7).146 İmplant üstü protezlerde yapım aşamasında ve/ veya 

çiğneme fonksiyonu esnasında protezin kırılması, çatlaması gibi problemlerle 

karşılaşılmaktadır. Ayrıca protezin desimante olması ve yerinden çıkması gibi problemler 

de ortaya çıkabilmektedir.147 

 

Şekil 2.7 İmplant destekli sabit protez148 
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2.7.2. Hareketli Protezler:  

Diş hekimliğindeki protetik tedavi konseptinin ideal etkisi, eksilen tüm diş ve 

dokuların yerine konmasını sağlayacak restorasyonların yapılmasıdır. Ancak, anatomik, 

cerrahi, estetik, biyomekanik ve ekonomik sebepler nedeniyle implant destekli hareketli 

protezler sıklıkla tercih edilmektedir.144 

Geleneksel protezler, mandibula- maxilla ve onunla ilişkili kas sisteminin 

sağladığı hareketli temele dayandığından sınırlı tutma ve stabiliteye sahiptir. İmplant 

destekli overdentureler, geleneksel protezlerden daha iyi kabiliyetine sahiptir. Bununla 

birlikte, implantların maliyeti oldukça yüksektir ve dolayısıyla daha az sayıda implant 

kullanımı (4 yerine 2), dişsiz bir hasta için daha az maliyetli bir seçenek sunar. 

İmplantların mandibula içerisindeki aşınmalar için yerleştirilmesi açıkça planlanmalıdır, 

çünkü mandibular implant destekli overdenturler mastik yük aktarımı, implant destekli 

sabit restorasyonlardan büyük ölçüde farklılık gösterir.149 Bu yüzden diş arkına 

yerleştirilen implantların sayısına ve yerlerine önem verilmelidir. Ayrıca yatay kuvvetler 

gibi çiğneme fonksiyonu ve diğer aksiyel dışı olmayan kuvvetler göz ardı edilirse 

implantın kaybına neden olabilir. Mandibular implant destekli overdenture protezler 

genellikle kanin bölgesine yerleştirilen veya hafif mesiale yerleştirilen en az iki implant 

tarafından desteklenir. Yaygın olarak kullanılan tutucu sistemleri şunları içerir: ball 

ataşman bağlantılar, implantları bağlayan bir bar üzerindeki klipsler ve magnetik 

bağlantılardır (Şekil 2.8).150 
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Şekil 2.8 İmplant destekli bar tutuculu protez 

 

Branemark’ın tamamen implantla desteklenen protetik tedavi konsepti yıllar 

içerisinde, 2- 4 implant kullanılan, implant-doku destekli tedavi konseptleri ile modifiye 

edilmiştir (Şekil 2.9). Hareketli protezlerin implant ile tutuculuğunun sağlanması veya 

arttırılması, dudakların ve yüzün yumuşak dokularının yüz desteğinin kaybına yol açan 

aşırı sırt rezorpsiyonu olan hastalarda tutuculuk açısında daha iyi bir protetik 

rehabilitasyon seçeneği olarak kabul edilebilir.149 

 

Şekil 2.9 İmplant destekli locator tutuculu protez 
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2.8. Tutuculuk Kavramı ve Kullanılan Tutucular 

Günümüzde, implantların uzun süre hayatta kalması, özellikle ağız hijyeni iyi olan 

hastalarda, implant destekli overdenture protezle rehabilitasyonu klinisyen tarafından 

sıkça sunulan ve hasta tarafından talep edilen bir seçenek haline getirmektedir. 

İmplantlara bu tür protezi sabitlemek için birden çok tutucu sistem kullanılmaktadır. 

Bunlar; barlı tutucular ve tek tutuculardır (top başlı, teleskopik, locator tutucular, 

mıknatıs).151-153 Her iki sistemin de avantajları ve dezavantajları vardır ve belirli klinik 

duruma bağlı olarak, bir tutucu tipi diğerinden daha uygun olabilir. Tutucu sistemlerin 

kullanımı uzun zamandır tartışılmıştır ve uygulayıcılar arasında hala 

tartışılmaktadır.151,153 

Retansiyon, protezlerin dikey yönde yer değiştirmesine karşı oluşan dirençtir. 

İmplant üstü overdenturlerde retansiyon ise dişsizliğin sayısı ve mevcut alveolar kemiğin 

miktarı protez tutuculuğunun sağlanmasında kritik faktördür. Total dişsizliğe sahip 

hastalarda ve şiddetli derecede kemik kaybı olan olgularda geleneksel yöntemle yapılan 

protezlerde mükemmel bir tutuculuk elde etmek neredeyse imkansızdır. İmplantların 

gelişmesiyle birlikte özellikle total dişsizliğe sahip hastalarda tutuculuğu sağlamak 

açısından oldukça yararlı olmuştur.71  

 

2.8.1. Barlı Sistemler 

Barlı sistemler üst çenede, oval kretlerde, kısmi rezeksiyon yapılan olgularda, alt 

çenede kretteki kemik kaybının fazla olduğu durumlarda, retansiyonun ve stabilitenin 

yetersiz olduğu protezlerde uygulanması endikedir. İnteroklüzal mesafenin çok az 

olduğu, ekonomik bütçesi yeterli olmayan hastalarda, ağız hijyeninin iyi 

sağlanamayacağı düşünülen çok yaşlı ve engelli hastalarda kontrendikedir. Retansiyon ve 
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stabilite açısından bir avantaj sağlarken, öte yandan dezavantajları, maliyetinin yüksek 

olması, yapım aşamalarının karmaşık ve zor olması, plak birikimine neden olması, 

yapımlarının teknik beceri ve klinik tecrübe gerektirmesidir. Barlı tutucuların el becerisi 

zayıflamış hastalarda veya oral hijyen motivasyonu şüpheli olan bireylerde kullanımı 

önerilmez.154,155 

Bar tutuculu overdenture’larda, gelen yükler bar ve geniş protez kaidesi 

aracılığıyla çene kemiğine iletilerek, implantlara gelen yükler paylaşılır. Maksilla ve 

mandibulaya uygulanan bar ataşmanlar, dökümle ve/ veya hazır yapılmış malzemelerden 

elde edilmektedir.154 Bar tutucu sistemler standart bir abutment, altın silindir, farklı 

kesitlerde barlardan oluşan çeşitli sistem parçaları içerirler. Bar tutucu sistemler; U 

şeklinde kesitli bar, yuvarlak kesitli bar ve yumurta kesitli- dolder bar şeklinde 

bulunmaktadır (Şekil 2.10). İntraoral defektler varsa, irritasyona uğrayabilecek yumuşak 

dokulardaki yükü azaltmak amacıyla rijit barlar tercih edilir.154,156 Plastik klipslerin 

zaman içerisinde ağızda aşınmalar gösterdiği için, metal klipsli veya plastik klipsleri 

içeren housing, O-Ring tutucu parçaların kullanımı ön plana çıkmaktadır.154,155,157  

 

 

Şekil 2.10 İmplant destekli bar tutuculu protez 

 



31 
 

2.8.2. Top Başlı Tutucular:  

Kullanımları en kolay olan ve en popüler hassas bağlantı sistemleri top başlı 

tutuculardır (Şekil 2.11). Barlardan daha az yer kaplar, dokudan daha çok destek alırlar 

ve daha ucuzdurlar. Genellikle hastanın total protezinin değişmesine gerek yoksa ve 

tutuculuğu arttırmak için implant yerleştirilmiş ise tavsiye edilir.158 Top başlı tutucu 

sistemlerde, aşırı konturlu protezlerde, okluzal dikey boyutun yükseltildiği, tutuculara 

komşu yapay dişlerde kırılmaların ve/ veya çatlamaların olduğu, tutucu klipslerde 

protezden ayrılmalar olduğunda hasta memnuniyeti olumsuz etkilenebilmektedir.159 

 

Şekil 2.11 Top başlı tutucu 

 

2.8.3. Locator Tutucular 

Locator ataşmanlar implantların boy ve çaplarına uygun şekilde metal tutucuda  

bulunan siyah plastik, şeffaf, pembe, mavi,  yeşil ve kırmızı renklerde olmakla birlikte 

farklı tutucu kuvvetine sahip sistemlerinden oluşmaktadır (Şekil 2.12).160 Locator 

tutucuların ikili tutma sistemi özelliği nedeniyle diğer ataşmanlara kıyasla tutuculuk 

açısından daha avantajlıdır. Hasta tarafından takılabilir parçalar hastaya kolaylıkla protez 

dişi parçalarını takma olanağı sağlamaktadır (Şekil 2.13).161,162 
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Şekil 2.12 locator tutucu parçaları 

 

 

Şekil 2.13 locator tutucu parçası(housing) 

 

İnteralveoler mesafenin yetersizliği, okluzal dikey boyuttaki artışlar, aşırı 

konturlu protezlerde, tutuculara komşu yapay dişlerde kırılmaların ve/ veya çatlamaların 

olduğu durumlarda locator tutucular tercih edilebilir. Çift tutucu sistemi sayesinde daha 

iyi abutment- protez bağlantısı sağlar. Çeşitli dişeti yüksekliği seçeneği ile hekime 

alternatif çözümler sunmaktadır. 40 dereceye kadar açılanmaya izin verir ve aşınan 

parçaların değiştirilmesi kolaydır (Şekil 2.14).162  
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Şekil 2.14 Mandibulaya yerleştirilmiş locator/abutment 

 

2.8.4. Mıknatıs Sistemleri 

Mıknatıs tutucu sistemler implant destekli overdenture protezler için alternatif 

tutuculardır. Bu tip tutucular iki bileşene sahiptir.  Mıknatıs parça protezin içerisinde yer 

almaktadır, diğer parça ise implantın üzerinde bulunan, ancak mıknatıs özelliği olmayan 

metalden oluşmaktadır.163 Mıknatıs tutuculu overdenture protezler, protezin giriş 

yolundan bağımsız olarak uygulanabilmektedir. Ayrıca paralel olmayan açılı 

yerleştirilmiş implantların varlığında da kullanılmaktadır. Bu tutucu sistemler üstün 

özelliklerinden dolayı, tek başlarına veya başka bir tipteki tutucu sistemlerle birlikte 

kullanılabilmektedirler.164 Tokuhisa ve arkadaşları proteze hareket açısından üniversal 

esneklik sağlaması nedeniyle, doğal dişe veya implanta iletilen lateral yan kuvvetlerin az 

olduğunu saptamışlar.165 Ball ataşman ve barlı sistemlerle karşılaştırıldıklarında ise 

mıknatıs sistemlerin tutuculuk açısından daha az tutuculuk sağladığını saptamışlar.165,166  
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2.8.5. Teleskop Tutucular 

Teleskopik kronlar ilk olarak 20. yüzyılın başlarında harketli bölümlü protezler 

için alternatif tutucu olarak tanıtıldı.167 Teleskop tutuculu restorasyonlarda, dayanak 

dişlerin düşük miktardaki eğim farklılıkları, teleskop tutucuların primer yapısının 

konturları ile giderilmekte, sekonder yapı ise protezin içinde yer almaktadır. Ayrıca, 

teleskop tutucular paralel yüzlü planlamaları nedeni ile horizontal stabilite sağlar. 

Teleskop tutuculu overdenture’lar kolay takılıp çıkartılır. Becerileri etkileyen sistemik 

rahatsızlığa sahip geriatrik hastalarda, etkili bir tedavi yöntemi olarak görülmektedir.168  

 

2.8.6. Stud Tutucular 

 Stud tutucular küre şeklinde, dişi ve erkek parçadan oluşarak, erkek parça kopinge 

veya posta lehimlenmiş, dişi parça ise protez kaidesine gömülmüş şekilde bu iki parça 

sayesinde tutuculuk sağlanmaktadır. Stud tutucular esnemez özelliği nedeniyle, kontrollü 

minimum hareketlere izin verecek şekilde tasarlanmış parçalara da sahiptir. Genellikle bu 

tür tutucu sistemleri ağızda bulunan dişlerin sayısının az olduğu veya implant varlığında 

overdenture protezlere tutuculuk ve stabilizasyon sağlamak amacıyla tercih edilirler.169  

Mandibulada yalnızca kanin dişlerin varlığında veya periodontal rahatsızlıklar 

nedeniyle kron-kök oranı artmışsa, kanin dişler restore edilerek stud tutucular yerleştirilir 

ve proteze retansiyon ve stabilite kazandırılır. Ayrıca tutuculuğa ilaveten, dişlerin ağızda 

tutulmasına olanak vererek sağlıklı bir bireyde olduğu gibi çiğneme sırasında 

propriosepsiyonun tamamen kaybolmasını engeller.165 Stud tutucular, implant üstü 

overdenture protezler için uygun retansiyon ve stabilite sağlarlar ve kullanımları oldukça 

kolaydır.155  
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2.8.7. O-Ring Tutucular 

Diğer implantlar üzeri overdenture protez tutuculara alternatif olarak 

uygulanabilecek rezilient bir tutucu sistemidir.170 İmplant destekli overdenture 

protezlerde tutuculuğu artırır. Polimerden yapılmış ortası delik yuvarlak formda dişi 

parçası sayesinde devrilme kuvvetlerine karşı direnç göstermektedir. O-ring tutucuların 

dizaynı ve kullanımın kolay olmasının yanı sıra farklı açı ve derecede üstün tutuculuk 

sağlamalarından dolayı diğer tutucu sistemlere alternatif olarak kullanılmaktadırlar. O-

ring tutucular, magnet tutuculara kıyasla tutuculuk ve stabilizasyon açısından daha 

iyidirler.171 Yapılan birkaç çalışmada, o-ring tutucular dental implantlar arasındaki 10° 

ve hatta 30°lik açı sapmasını tolere edebilmektedir.172,173  

 

2.8.8. ZAAG Tutucular 

ZAAG tutucunun benzeri geliştirilmiş bir stud tutucu modelidir. ZAAG tutucular, 

intraradiküler özelliklerinden dolayı, gelen kuvvetlere karşı daha dayanıklıdırlar. Vertikal 

yüksekliği en düşük olan tutucu sistemidir. İmplant destekli overdenture’larda uygun 

olmayan kuvvetlerin ve yüklerin sonucunda oluşan devirici kuvvetlerin etkisi incelenmesi 

sonucunda en dirençli tutucu sistemi olduğu saptanmıştır.174,175   

 

2.9. İmplant Üstü Protezlerde Komplikasyonlar 

İmplantoloji sürekli olarak yeni araştırma sonuçları gelişmekte olup, canlı doku 

ile yapay bir doku arasında dinamik bir ara yüzün gelişimini yönlendiren biyolojik 

prensiplerin daha iyi anlaşılmasını sağlamaktadır.176 Tam ve kısmi dişsiz hastaların sabit 

ve hareketli protez ile rehabilitasyonunda dental implantlar, 30 yılı aşkın bir süredir 
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hizmet vermektedir.177,178 Dental implant rehabilitasyonlarının uzun dönem başarısı, 

kretin stabilitesi ve periimplant dokularının sağlığı ile yakından ilişkilidir. Tam ve kısmen 

dişsiz hastaların dental implant rehabilitasyonları için yüksek başarı oranları 

bildirilmektedir. Çoğu başarısızlık, ameliyattan hemen sonra veya daha sık olarak 

implanttan aylar veya yıllar sonra ortaya çıkabilecek kemik iliği bütünlüğünün 

kaybedilmesiyle ortaya çıkar.177,178  

Sistematik derlemelerde, implant üstü kron ve köprü protezlerinde nispeten 

yüksek klinik başarı oranları bildirilirken, aynı zamanda implant üstü protezlerle ilgili 

çeşitli komplikasyonlar da tanımlanmıştır. Bunların klinik olarak yeniden yapımı ender 

de gerçekleşse, komplikasyonların telafisi hasta, hekim ve teknisyen açısından moral 

bozucu, pahalı ve zaman alıcı olabilmektedir. İmplant ve implant üstü protezlerde ortaya 

çıkabilecek problemler veya başarısızlıklar implant sistemi, hasta ve hekim kaynaklı 

olabilmektedir. İmplant sistemi kaynaklı problemler, implant gövdesinin hatalı tasarımı, 

yetersiz implant boyutu, yetersiz implant sayısı, bileşenler arasındaki geniş mikro 

boşluklar, kronik vida gevşemesi, dayanak (abutment)-implant hassasiyeti ve implant 

yüzeyinin osseointegrasyona uygunluğu gibi faktörleri içermektedir. Hasta kaynaklı 

başarısızlıklar, parafonksiyonel alışkanlıklar, sigara kullanımı, sistemik hastalıklar, 

fiziksel yetersizlik, yetersiz oral hijyen ve travma gibi etkenleri kapsamaktadır. Protetik 

açıdan hekim kaynaklı başarısızlıklar ise, cerrahi öncesi ve restoratif aşamalarda 

gerçekleşmektedir. Cerrahi öncesinde, yumuşak ve sert dokulardaki miktar ve kalitenin 

yetersizliği, eksik hazırlık işlemleri, zayıf okluzal ilişkiler, hatalı tedavi planlaması ve 

hekimin deneyimsizliği gibi durumlar başarısızlığa yol açmaktadır. Restoratif aşamada 

ise, hatalı kontura sahip restorasyonlar, hatalı materyal seçimi, uygun olmayan veya 

travmatik okluzyon, aşırı kanat (kantilever) uzunluğu gibi koşulların varlığında protetik 

başarısızlıklar kaçınılmaz hale gelmektedir.147,179,180 
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İmplant üstü protetik komplikasyonlar iki grupa ayrılır; implant destekli sabit 

protetik komplikasyonlar ve implant destekli hareketli protetik komplikasyonlar.  

 

2.9.1. İmplant Destekli Sabit Protetik Komplikasyonlar: 

Osseointegre implantlar, üstün başarılarının yanı sıra klinik komplikasyonlar da 

eşlik edebilir. Bu komplikasyonlar dental implantların ileri uzun dönemde sonuçlarını 

çeşitli derecelerde etkileyebilir.181 Komplikasyonlar minor, orta veya major olarak 

tanımlanabilmektedir. Minor komplikasyonlar, kısa sürede ve daha az maliyetle 

çözülebilen komplikasyonlardır. Orta ve ileri derecedeki komplikasyonlar kısa sürede 

olmasa da gerekli müdahaleler ve işlemler ile çözülebilmektedir.182 Abutment veya vida 

gevşemesi, seramik veya kron kırığı, desimantasyon, abutment veya kronal bağlantı kırığı 

ve abutment vida kırılması, implant destekli sabit protezlerde görülen 

komplikasyonlardır.183-186  

 

2.9.2. İmplant Destekli Overdenture Komplikasyonları: 

Total dişsizliğe sahip hastalara uygulanan implant destekli overdenture protezler, 

implant destekli sabit protezlere kıyasla daha az sayıda implant nedeniyle daha az maliyet 

ve daha az cerrahi komplikasyon avantajlarına sahiptir.187,188 Ek olarak, şiddetli kemik 

kaybı nedeniyle kaybolan yumuşak doku desteği, overdenture protezler ile yeniden 

sağlanabilmektedir. Ancak, implant destekli restorasyonları değerlendiren klinik 

çalışmalar, overdenture protezlerde komplikasyonların yaygın olduğunu ve bakım 

ihtiyacının yüksek olduğunu göstermiştir.187,189  
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2.9.2.1. Retansiyon Kaybı 

İmplant üstü hareketli protezlerde protetik komplikasyonlar genellikle implantın 

yerleştirilmesinden sonra ilk yılda ortaya çıkmaktadır. En sık görülen mekanik 

komplikasyon protezin kaidesindeki bileşeninin deformasyonuna bağlı olarak protezin 

retansiyon kaybıdır.190,191 Bu durum bar tutuculu protezlerde klipsin gevşemesi veya 

locator tutuculu protezlerde matriksin  deforme olmasına veya klipsin ayrılmasına bağlı 

olarak retansiyon kaybı oluşmaktadır (Şekil 2.15). Tüm implant overdenture ataçmanları 

aşınma meydana geldikçe retansiyonlarını kaybederler. Tek tutuculu ataçman 

sistemlerinde implantın yanlış konumlandırılmasına bağlı implantların birbirine olan 

açısal konumu martiksin deformasyonuna neden olur.182,192 Ayrıca, implantlar ve protez 

kaidesi ile ataçmanların aynı anda temas etmemesi durumunda, rezidüal kretin üzerine 

daha fazla stres konur ve retansiyonunu kaybeder. Buna ek olarak, bazı hastalar sıkı 

çiğneme alışkanlıklarına ve / veya parafonksiyonel aktivitelere sahiptir ve bunlara ek 

olarak zaten yerleştirilmiş olan önemli kuvvetleri tamamlayarak onların kalıcılığını 

kaybetmelerine neden olur. Aynı faktörler, kırılmaya karşı aşırı ataçman kırıklarına neden 

olur ve bu da değiştirilmeye ihtiyaç duyar.182,193 Matriks deformasyonuna neden olan 

diğer faktörler ise; karşıt oklüzyonun durumu, parafonksiyonel alışkanlıklar, implantın 

yerleştirildiği bölge ve sayısı (Şekil 2.16).194 
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Şekil 2.15: Locator tutucu parçanın (housing) yerinden çıkması 

 

 

Şekil 2.16 Housing yerinden çıkması ve lastik tutucunun yıpranması 

 

2.9.2.2. Kaide Yenileme Gereksinimi ve Besleme 

Overdenture protezlerde bildirilen en yaygın komplikasyonlardan biri, protezin 

yeniden adapte edilmesi ve beslemeye duyulan ihtiyaçtır. Overdenture protezlerin 

altındaki kretlerde, sistemik hastalık ve yaşın ilerlemesine bağlı olarak devam eden kemik 

rezorpsiyonu, ayrıca implantın distal kısmındaki protez uzantısının dişsiz krete 

uyguladığı stres zamanla bu bölgelerde protez kaidesi ile doku arasındaki uyumunun 

bozulmasına neden olur (Şekil 2.17).181,195,196 
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Şekil 2.17 Posterior bölgedeki kretlerde kemik rezorpsiyonu 

 

2.9.2.3. Abutment Vida Gevşemesi ve Kırılması 

İmplant üstü overdenture protezlerde abutment vidasının gevşemesi ve 

kırılmasının en önemli nedeni çiğneme sırasında meydana gelen implantın uzun aksiyel 

boyu dışındaki kuvvetlerin büyüklüğüne bağlı implantın bu kuvvetleri tolere 

edemeyeceği sonucu olarak meydana gelmektedir.197 Vida gevşetme sırasında belirli bir 

tork sağlayabilecek cihaz eksikliği nedeniyle, çoğu vida gevşemesi genellikle yeterli 

torklama yapılmamasına bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Protezler yeterince 

uymadığında, vida gevşemesi ve / veya kırıkları da ortaya çıkar. Protez uyumunun, bir 

vida, bir tork cihazı ile sıkıştırıldığı zaman, vidanın sıkı bir şekilde el ile sıkılması ve 

önerilen tork seviyesinin elde edilmesi arasında bir dönüşün yaklaşık çeyreğini (90 

derece) döndüreceği şekilde olmalıdır. Ağır oklüzal kuvvetler ve kantilaverler vida 

gevşemesine ve kırılmasına katkıda bulunur (Şekil 2.18).182 
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Şekil 2.18 Abutment / ball ataçmant vida kırığı 

 

Abutment vidasının gevşemesindeki ve kırılmasındaki diğer faktörler ise; hekime 

bağlı uygulamadaki hatalar, alt yapıya bağlı uyumsuzluklar, karşıt çenedeki dişlerin 

durumu, parafonksiyonel alışkanlıklar (bruxim), uygulanan implantların sayısı, implantın 

yerleştirildiği bölgedeki açısı, rezidüel kretin rezorbsiyon miktarı ve termal 

değişikliklerdir.197-199  

 

2.9.2.4. Protezin ve Metal Alt Yapının Kırılması 

İmplant üstü overdenture protezlerde akrilik reçinesinin kırılması, retansiyon 

mekanizması ve protezin üzerine yerleştirilen kuvvetlere direnmek için, yeterli olmayan 

bir reçine kalınlığı ve üretilen stres konsantrasyonu ile implantlarda oluşan kuvvet 

nedeniyle ortaya çıkar (Şekil 2.19).200 Yeterli derecede kalın reçine ve metal bile zamanla 

yorulabilir ve başarısız olabilir. Konvansiyonel tam protezlere karşıt arkta implantların 

mevcut olduğu zaman oklüzyon kuvvetleri daha büyük olacağı için kırılabilir. Ayrıca, 

daha önce yeterli olan reçine kalınlığı, ağır kuvvetlere, özellikle karşıt maksiller tam 

protezlerin orta hattındaki reçine kalınlığına direnmek için yeterli olmayabilir. İmplant 

destekli sabit tam protezler ve sabit kısmi protezlerin metal altı yapı kırıkları, yetersiz 
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metal kalınlığı, gözenekli dökme metal ve gözenekli ve / veya yetersiz lehimli bağlantılar 

nedeniyle ortaya çıkar.200 

 

Şekil 2.19 Protez kaide kırığı 

 

Akrilik protez kaide malzemesinin kırılması yaygın bir klinik durumdur. İmplant 

destekli overdenture protez uygulanan hastalar, artmış fonksiyon ve memnuniyetin yanı 

sıra artmış oklüzal bir kuvvet bildirirler. Bununla birlikte, implant overdenture ile ilgili 

birçok dezavantaj vardır. İmplant bileşenlerinin yerleştirilmesiyle getirilen artmış 

kuvvetler ve akrilik reçine bazlarının incelmesi nedeniyle, kırığa bağlı overdenture’lerin 

başarısızlığı klinik olarak gözlenmektedir.201 Protez kırığı genellikle hatalı tasarım ve 

hatalı malzeme seçiminin yanı sıra karşıt arkın doğal dentisyona sahip olması, bruksizm 

ve protez dikey aralığın yetersiz olması ile ilgilidir (Şekil 2.20).202,203 

 
Şekil 2.20 Protez kaide kırığı 
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2.9.2.5. Peri-implantitis 

Genelde kemik iyileşmesini ve özellikle osseoentegrasyonu anlamak için kemiğin 

biyolojisi ve immünolojisini anlamak gerekir. Kemiklerin merkezi hücresel aktiviteleri, 

kemik oluşturan osteoblast ile kemiğe direnç gösteren osteoklast arasındaki birleşmiş 

etkileşim ile ilgilidir.204 Osteoblast-osteoklast etkileşimi, yetişkin iskeletinin büyüme 

iyileşmesinde ve sürekli yeniden şekillenmesinde rol oynadığı için kemik homeostazisi 

için temeldir; yüklere yanıt verir ve serum Ca2 seviyelerini belirler. Kemik 

metabolizması, çeşitli hormonların, sitokinlerin ve büyüme faktörlerinin etkisini içeren 

karmaşık sinyal yolları ve kontrol mekanizmalarına dayanır. Dolayısıyla sistem hem 

mekanik hem de biyolojik uyaranlara duyarlıdır. Dahası, osteoblast ve osteoklast sadece 

kemik hücreleri değildir, aynı zamanda bağışıklık sisteminin işleyen bir parçasıdır.205,206 

Dental implantolojinin amacı, peri-implant dokuları uzun vadede korumaktır. 

Dental implant yüklemesi sonrası kemiğin yeniden modellemesinin, kemik kaybını 

etkilediği ortaya çıkmıştır. Bu kemik değişikliklerinin etiyolojisi tam olarak 

açıklanmamıştır. Bununla birlikte, cerrahi sonrası kemik ve periostuma uygulanan 

travma, basınç altında biyomekanik stabilitenin eksikliği, implant ve abutment arasındaki 

mikro-grupların büyüklüğü ve implant oluğundaki bakteriyel kolonizasyon gibi faktörler 

kemik değişikliklerini etkileyebilir.207-209 

Dental implanta sahip bir hastada, kemik metabolizması, işlevsel yükleme 

sırasında çevresindeki kemiğe gerginlik kazandıran ve stres oluşturan yabancı bir cisim 

(vücudun / kendisinin parçası olmayan) tarafından sorgulanır. Bu aslında dişin (alveolar 

kemiğe) bağlanmasına aracılık eden genetik olarak belirlenmiş ve oldukça uzmanlaşmış 

dentogingival kompleksinin parçası olan bir dişten (vücudun kendi / bir kısmı) çok 

farklıdır. İmplantlar ve dişler arasındaki temel farkın anlaşılması, ilgili doku yanıtları 
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dikkate alındığında çok önemlidir. Dişlerin (periodontitis) etrafındaki kemik kaybının 

çoğu, biyofilm aracılı bir enfeksiyon olarak kabul edilir ve benzer şekilde, bazı 

araştırmacılar, bir implant çevresindeki kemik kaybının da enfeksiyöz bir süreç (peri-

implantitis) oluşturduğuna inanmaktadır.210-212 Bununla birlikte, implant yüklendikten 

sonra küçük bir kemik kaybının implantın başarısı üzerinde istenmeyen bir etkisi olmaz. 

İmplantın bitişiğindeki krestal kemiğin boyutundaki değişikliklerin tahmini, implant 

sonucunun değerlendirilmesi için standart kriter olarak kabul edilir. Günümüzde birçok 

araştırmacı, marjinal kemiğin korunmasını, implantların yüzey özelliklerinin, implant 

çapının ve yükleme derinliğinin, katlanmış mikrotiplerin, tek implantların ve platform 

anahtarlama sistemlerinin kullanımını dikkate almayı savunmaktadır.213,214 

 İmplantlardaki kemik döngüsünün temel tetikleyicisinin uygulanan travma 

olduğunu varsayıyoruz. Minör travma, başarılı bir osseointegrasyona yol açabilirken, 

biraz daha fazla travma marjinal kemik kaybına yol açabilir ve daha büyük travma, 

implant başarısızlığına neden olabilir. İmplantın ilk yılında yerinde yapılan tüm kemik 

kaybının periimplantitisten kaynaklandığı doğru değildir. Kemik kaybı bir dizi nedenden 

dolayı ortaya çıkabilir, bunlardan bazıları enfeksiyonla değil, tedaviyle ilgili 

komplikasyonlarla ilgilidir.212,215-217 

Peri-implantitis, dental implantların başarısının değerlendirilmesinde kullanılan 

kriterlerden biridir. Dental implantlar yerleştirildikten sonraki ilk yılda 1 mm den az, takip 

eden sonraki yıllarda ise 0.2 mm’den az marjinal kemik rezorpsiyonu saptandığında 

başarılı sayılmaktadırlar. Ayrıca, implant üst yapısının yüklemesinden sonraki 5 yıllık 

izlem arasında marjinal kemik kaybı 2 mm'yi geçmemelidir.218 Peri-implantitis, implantın 

kemikle başarılı osseointegrasyonunu takiben bakteriyel ve konakçı yanıt arasındaki 

bozulmuş dengenin bir sonucu olarak gelişmektedir. Heitz-Mayfield, oral hijyen, sigara, 

periodontit öyküsü, diabetes mellitus, genetik faktörler, alkol tüketimi, prostetik ve 
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implant yüzey özellikleri ile ilgili faktörlerin peri-implantits gelişmesi için potansiyel risk 

faktörleri olabileceğini öne sürmüştür.219,220 

Uzun dönemde ortaya çıkan implant çevresi kemik kaybının en önemli faktörleri 

arasında periodontal hastalık hikayesi, okluzal yüklerin gereğinden fazla olması ve kötü 

oral hijyen düşünülmektedir. Ancak kısa dönemde ortaya çıkan implant çevresi yumuşak 

ve sert doku rahatsızlıklarının, genellikle üst yapı kaynaklı düşünülmektedir. Peri-

implantitisin önemli nedenlerinden biri de, peri-implants dokuların doğal dişten farklı bir 

morfolojiye sahip olmasıdır. Doğal dişler çevresindeki periodontal ligamentin varlığı 

oklüzal yüklere karşı daha dayanıklı kılmaktadır. Oysa implant çevresinde periodontal 

ligamentlerin olmaması ve implantın kemik ile oluşturduğu bağlantı oklüzal ve lateral 

hareketlere bağlı oluşan kuvvetlerin doğrudan kemiğe iletilmesine neden olmaktadır 

(Şekil 2.21).217,221,222 

 

Şekil 2.21 Peri-implantitis 

 

2.9.2.6. Estetik Komplikasyonlar 

Estetik komplikasyonlar implant destekli overdenture protezlerin görünümünü 

olumsuz yönde etkilemektedir. Estetik komplikasyonlar diş hekimleri için oldukça 

zorlayıcıdır. Genellikle uygun açıda ve sayıda yerleştirilmeyen implantlar veya kullanılan 

implantların boyutu ya da peri-implant kemiğinin yıkımına yol açan peri-implantitis ya 
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da mevcut kemiğin kalitesi ve yumuşak doku eksiklikleri nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır.182,223 Ayrıca, estetik sonuç büyük ölçüde sert ve yumuşak dokuların önceden 

var olan durumuna, cerrahi prosedürlerin uygulandığı bakım ve dudak pozisyonuna 

bağlıdır. Hekimin deneyimi ve hasta seçimi önemli faktörlerdir. Preoperatif 

değerlendirme genellikle olası kozmetik sonuçlara dair bizi bilgilendirebilir. Hastanın 

daha önceki yıllara ait mevcut protezleri ve fotoğrafları hekimin hangi boyutta ve renkte 

diş seçimini önemli ölçüde estetik açıdan etkilemektedir (Şekil 2.22).224,225 

 

Şekil 2.22 Estetik komplikasyon (protezde çatlak ve renk değişimi) 

 

2.9.2.7. İmplant Kırığı ve/ veya İmplant Kaybı 

Vida gevşemesi ve kırılmasında olduğu gibi, implant üstü overdenture protezlerde 

implant kırılmasının en önemli nedeni çiğneme sırasında meydana gelen implantın uzun 

aksiyel boyu dışındaki kuvvetlerin büyüklüğüne bağlı implantın bu kuvvetleri tolere 

edememesi sonucu olarak meydana gelmektedir (Şekil 2.23).197  

İmplant kırıkları genellikle implant materyalinin aşırı yüklenme kapasitesinin bir 

sonucu olarak ortaya çıkar. En sık kırık bölgesi abutment seviyesinin hemen altındadır. 

Genellikle içi boş veya dar çaplı implantları etkileyen nadir bir durumdur. Bu tür kırıklar 

genellikle felakettir ve kırılmış parçanın çıkarılmasını veya yerinde uyutulması 

gerekebilir.8 Abutment vidasının kırılması ve /veya implant kırıklarını etkileyen diğer 
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faktörler ise; hekime bağlı uygulamadaki hatalar, alt yapıya bağlı uyumsuzluklar, karşıt 

çenedeki dişlerin durumu, parafonksiyonel alışkanlıklar (bruksizm), uygulanan 

implantların sayısı, implantın yerleştirildiği bölgedeki açısı, rezidüel kretin rezorbsiyon 

miktarı ve termal değişiklikler bu gibi komplikasyonların ortaya çıkmasında önemli rol 

oynamaktadır.197-199 

 

Şekil 2.23 İmplant kırığı 

 

İmplant kaybı, osseointegrasyon gerçekleşmeden önce erken başarısızlığa ve 

implantın üst yapısı tamamlandıktan sonra geç başarısızlık olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır.226,227  

Osseointegrasyonun başarısı, fonksiyonel ve estetik sonuçların bir birleşimi olarak 

tanımlanır. Başarı, implantın biyomateryal ve yüzeysel özelliklerine, mevcut kemiğin 

miktarı ve kalitesi, cerrahi komplikasyonların oluşmaması, yerleştirilecek bölgenin 

kontaminasyonuna, oklüzal aşırı yüklenme ve periimplantitis gibi bazı faktörlere bağlıdır 

(Şekil 2.24).109,228,229 Konak yanıtını etkileyen doğrudan ve dolaylı sistemik faktörler, 

implant kaybı için risk gruplarının belirlenmesinde büyük önem taşımaktadır. Bazı 

durumlarda, hasta uygun kemik miktarı ve kalitesine sahip olsa bile osseointegrasyon 

sürecinde başarısızlıklar devam etmektedir.230 
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Şekil 2.24 İmplant kaybı 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi ve Klinik Muayene: 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu Başkalığı tarafından onaylanan (25403353-

050.99-E.110578) sayılı retrospektif çalışmada; Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na Ekim 2013 ile Ekim 2018 

tarihleri arasında protez ihtiyacı için başvuran ve implant uygulanmış hastalar arşivden 

taranıp röntgen ve kayıtları dahil edildi. Hastaların demografik verileriyle birlikte; 

implant üstü overdenture protezlerde protetik komplikasyonlar ve implant çevresi kemik 

kayıplarının değerlendirilmesi amaçlandı. Retrospektif olarak verilerin incelenmesinden 

sonra istatistiksel analizler yapıldı.  

Bu çalışmada 5 yıllık bir periyotta dental implant çevresi kemik kaybını 

değerlendirmek için kontrol seansları rutin olarak ve yüklemeden sonra 12. ve 24. aylarda 

yapıldı. Her bir kontrol seansında, aynı araştırmacı tarafından bir klinik muayene yapıldı. 

Ameliyat öncesi, ameliyattan hemen sonra, yüklemeden hemen sonra ve her kontrol 

seansında panoramik ölçümler yapıldı. Tüm implantlar için distal ve mesial yüzeylere 

bağlı marjinal kemiğin değerlendirmesi amacıyla büyütülmüş panoramik radyografiler 

alındı. Tüm implantların mezial ve distal marjinal kemik seviyeleri başlangıç ve kontrol 

değerlendirmeleri sırasında belirlenerek ortalama kayıp değer kaydedilmiştir. Ayrıca aynı 

hastalarda kaydedilmiş protetik komplikasyonlar değerlendirildi. 

Klinik muayene ve kontroller dental implantın yerleştirilmesinden sonraki 12. ve 

24. aylarda yapıldı. Klinik muayenede, hastaların intraoral ekstraoral muayenelerinde, 

uygulanan protezlerin oklüzyon açısından uyumluluğu, protezlerin doku ile adaptasyonu, 

yumuşak dokunun sağlığı ve sürekliliği açısından, hastanın şikayet ve meydana gelen 

protetik komplikasyonları da kaydedilerek değerlendirilmiştir.  
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3.2. Radyolojik Değerlendirme ve Kemik Seviyesi Ölçümü 

Panoramik görüntüleme ile röntgenler (PlanmecaProline XC Helsinki, Finlandiya) 

dental implantların maxilla ve mandibulaya uygulandığı seans dahil ve 12., 24. aydaki 

kontrol seanslarında alınmıştır. Ayrıca, dental implant çevresinin daha net görünmemesi 

durumunda ya da süperpozisyon varlığında periapikal radyografilerden yararlanılmıştır. 

Ölçümler taranan ve sayısallaştırılan ardışık radyografilerin (Epson 1680, ProSeiko 

Epson Corp, Nagano, Japonya) görüntülerinden elde edildi ve CorelDRAW Graphics 

Suite 2020 (Windows) yazılımı (Corel Corp ve Coral Ltd, Ontario, İngiltere) kullanılarak 

X20 büyütmede analiz edilmesi planlandı. Panoramik röntgenlerden daha net ölçümler 

elde etmek için X20 büyütüldü ve vektörel ölçümler yapılmıştır.231 Üretici tarafından 

belirtildiği üzere, boyun bölgesindeki implant çapı bir referans noktası olarak 

kullanılmıştır. İmplantın en geniş suprakrestal kısmından krestal kemik seviyesine olan 

mesafe, büyütülmüş görüntüler üzerinde ölçüldü. Aynı implantın panoramik radyografisi 

üzerinden çapı bir bilgisayar programı aracılığıyla vektörel olarak ölçülmüştür. 

Değişkenliği hesaplamak için, implant genişliği ölçülmüş ve belgelendirilmiş boyutlarla 

karşılaştırılmış ve distorsiyon için ayarlanacak oranlar hesaplanmıştır. Bu ölçümler dental 

implantların yüklendiği seans dahil ve 12. ve 24. aydaki kontrol seanslarında alınan 

röntgende de 2 kez yapılmış ve ortalama kemik kayıpları alınmıştır.231 Kemik seviyeleri 

bir distorsiyon katsayısı (gerçek kemik yüksekliği 5 [gerçek implant genişliği [ölçülen 

kemik yüksekliği] / ölçülen implant çapı) uygulanarak belirlenmiştir. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler değerlendirilirken, istatistiksel analiz için SPSS for Windows 

yazılımı (IBM, 2013, sürüm 22.0) kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin kıyaslamasında normal 

dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında tek yönlü ANOVA ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanılmıştır. Zamana göre 

klinik muayenede yapılan ölçümlerin değişiminin analizi için İki Yönlü Varyans Analizi 

ile test edilmiştir. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, istatistiksel anlamlılık düzeyi için 

p<0.05 kriter değeri olarak kabul edilmiştir.231 
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4. BULGULAR 

Çalışma 5 yıllık bir dönemde 284 implant uygulanan, 12. ve 24. aylarda 

kontrollerine gelen toplam 114 hasta üzerinde yapılmıştır. Hastaların yaşları 39 ile 91 

arasında değişmekte olup, ortalama yaş 63.4±7.28’dir. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

53’ü erkek ve 61’i kadın katılımcıdan oluşuyor. Hastaların 94’ne alt ve üst çeneye locator 

bağlantılı overdenture uygulanmıştır. Diğer 20 hastaya ise alt ve üst çene ayrı olmak üzere 

implant üstü barlı protez uygulanmıştır. 

İmplant destekli locator ve bar tutuculu overdenture protezlerde yükleme 

yapıldıktan sonraki 2 yılın sonunda, 24 aylık kontrol değerlendirilmelerinde, tüm 

hastaların yaklaşık olarak üçte ikisinde (n 66; %57.9) herhangi bir komplikasyon 

saptanmadı, hastaların yaklaşık üçte birinde (n 48; %42.1) 1 komplikasyon kaydedildi 

(Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1. Komplikasyon varliğinin yüzde olarak değerlendirmesi 

Komplikasyon varlığı 

Toplam 

komplikasyon adedi 

ve yüzdesi 
p 

n      % 

Var 

12. ay 28   24,6 0.364 

24. ay 48   42,1 0.349 

   

Besleme 

12. ay 2      1.8 0.364 

24. ay 14   12.3 0.349 

   

Vuruk ve ülserasyon 

12. ay 6      5.3 0.364 

24. ay 1      0.9  0.349 

   

Oklüzal balansın bozulması 

12. ay 2     1.8 0.364 

24. ay 1      0.9 0.349 

   

İmplant kırığı 

12. ay 0     0.0 0.364 

24. ay 2     1.8 0.349 

   

İmplant kaybı 

12. ay 0     0.0 0.364 

24. ay 5     4.4 0.349 

   

Estetik komplikasyonlar 

(yapay diş kırığı ve protez 

kenar kırığı) 

12. ay 0     0.0 0.364 

24. ay 3     2.6 0.349 

   

Kaide yenileme gereksinimi 

ve besleme 

12. ay 1     0.9 0.364 

24. ay 7     6.1 0.349 

   

Protez kaidesinin kırılması 

12. ay 2     1.8 0.364 

24. ay 5     4.4 0.349 

   

Klipsin yıpranması 

12. ay 8     7.0 0.364 

24. ay 6      5.3 0.349 

   

Tutucu klipsin protezden 

ayrılması 

12. ay 4      3.5 0.364 

24. ay  2      1.8 0.349 

Housing çıkması 

12. ay 3      2.6 0.364 

24. ay 2      1.8 0.349 
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Yüz on dört farklı hastada 5 adet implant kaybına ve 2 adet implant kırığına 

rastlanırken, tüm implantların klinik ve radyolojik muayeneleri rutin olarak sağlandı. Alt 

ve üst çeneye uygulanmış implant destekli locator ve bar tutuculu overdenture protezlerde 

en çok rastlanan komplikasyon sırasıyla şunlardır:  

1- Astarlama gereksinimi,  

2- Kaide yenileme gereksinimi,  

3- Klipsin yıpranması,  

4- Protez kaidesinin kırılması,  

5- İmplant kaybı, 

6- Estetik komplikasyon (yapay diş kırığı, çatlak ve protez kenar kırığı) 

7- İmplant kırığı, 

8- Tutucu klipsin protezden ayrılması, 

9- Housing çıkması, 

10- Oklüzal balansın bozulması, 

11- Vuruk ve ülserasyon’dur. 

Yerleştirilen toplam 284 dental implanttan 5 implant (%4.4) kaybedildi ve ortalama 

kayıpsız başarı yüzdesi %95,6 olarak saptandı. Erkeklerde 2 kayıp (%3.1), kadınlarda 3 

kayıp (%6.1) meydana geldi. İmplant kayıpları implant yerleşiminin ilk 12. ayında 

saptanmazken, 24. ayda saptandı. Üst çeneye yerleştirilen dental implantlarda kayıp oranı 

%3.4 iken, alt çeneye yerleştirilen implantlarda kayıp oranı %8.0 olarak belirlendi. 
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Tablo 4.2. Tutucu türüne göre komplikasyon değerlendirmesi 

Komplikasyon varlığı 

Tutucu Türü 

p Locator Bar 

n      % n     % 

Var 

12. ay 23    24.5 5    25.0 0.180 

24. ay 38    40.4  10    50.0 0.116 

    

Besleme 

12. ay 2      2.1 0     0.0 0.180 

24. ay 13    13.8  1      5.0  0.116 

    

Vuruk ve Ülserasyon 

12. ay 5      5.3 1      5.0 0.180 

24. ay 1      1.1  0     0.0 0.116 

    

Oklüzal balansın 

bozulması 

12. ay 2      2.1 0     0.0 0.180 

24. ay 1      1.1 0     0.0 0.116 

    

İmplant kırığı 

12. ay 0      0.0 0     0.0 0.180 

24. ay 2      2.1 0     0.0 0.116 

    

İmplant kaybı 

12. ay 0      0.0 0     0.0 0.180 

24. ay 4      4.3 1     5.0 0.116 

    

Estetik 

komplikasyonlar 

(yapay diş kırığı ve 

protez kenar kırığı) 

12. ay 0     0.0 0     0.0 0.180 

24. ay 2     2.1 1     5.0 0.116 

    

Kaide yenileme 

gereksinimi ve besleme 

12. ay 1      1.1 0     0.0 0.180 

24. ay 6     6.4 1     5.0 0.116 

    

Protez kaidesinin 

kırılması 

12. ay 2     2.1 0     0.0 0.180 

24. ay 5     5.3 0     0.0 0.116 

    

Klipsin Yıpranması 

12. ay 7     7.4 1     5.0 0.180 

24. ay 2     2.1 4    20.0 0.116 

    

Tutucu klipsin 

protezden ayrılması 

12. ay 1      1.1 3    15.0  0.180 

24. ay 1      1.1  1      5.0 0.116 

Housing çıkması 

12 ay 3      3.2 0      0.0 0.180 

24. ay 1      1.1 1      5.0 0.116 
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Tablo 4.3. Protez lokalizasyonuna göre komplikasyon değerlendirmesi 

Komplikasyon varlığı 

Protez lokalizasyonu 

p 

Alt Üst 

n       % n      % 

Var 

12. ay 19    21.3 9    36.0 0.108 

24. ay 34    38.2 14   56.0 0.074 

    

Besleme 

12. ay 2      2.2 0     0.0 0.108 

24. ay 12    13.5 2     8.0 0.074 

    

Vuruk ve Ülserasyon 

12. ay 5      5.6 1     4.0 0.108 

24. ay 1      1.1 0     0.0 0.074 

    

Oklüzal balansın 

bozulması 

12. ay 1      1.1 1     4.0 0.108 

24. ay 1      1.1 0      0.0 0.074 

    

İmplant kırığı 

12. ay 0     0.0 0     0.0 0.108 

24. ay 1      1.1 1     4.0 0.074 

    

İmplant kaybı 

12. ay 0      0.0 0     0.0 0.108 

24. ay 3      3.4 2     8.0 0.074 

    

Estetik 

komplikasyonlar 

(yapay diş kırığı ve 

protez kenar kırığı) 

12. ay 0      0.0  0     0.0 0.108 

24. ay 1       1.1 2     8.0 0.074 

    

Kaide yenileme 

gereksinimi ve 

besleme 

 

12. ay 1       1.1 0     0.0 0.108 

24. ay 7      7.9 0     0.0 0.074 

    

Protez kaidesinin 

kırılması 

12. ay 2       2.2 0     0.0 0.108 

24. ay 4       4.5 1     4.0 0.074 

    

Klipsin Yıpranması 

 

12. ay 6       6.7 2     8.0 0.108 

24. ay 2       2.2 4    16.0 0.074 

    

Tutucu klipsin 

protezden ayrılması 

12. ay 1       1.1 3    12.0 0.108 

24. ay 1       1.1 1      4.0 0.074 

Housing çıkması 

12. ay 1       1.1 2      8.0 0.108 

24. ay 1       1.1 1      4.0 0.074 
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Tablo 4.4. Karşıt çene durumuna göre komplikasyon değerlendirmesi 

Komplikasyon varlığı 

Karşıt çene durumu 

p 

Sabit 
Hareketli 

parsiyel 
Total 

İmplant 

üstü 

hareketli 

n    % n    % n    % n    % 

Var 

12. ay 9    45.0 6      26.1 10    19.6 3    15.0 0.224 

24. ay 14   70.0 10     43.5 19    37.3 5    25.0 0.318 

      

Besleme 

12. ay 0      0.0 1      4.3 1      2.0 0      0.0 0.224 

24. ay 1      5.0 4     17.4 7     13.7 2     10.0 0.318 

      

Vuruk ve 

Ülserasyon 

12. ay 1      5.0 1      4.3 3      5.9 1      5.0 0.224 

24. ay 0      0.0 0      0.0 1      2.0 0      0.0 0.318 

      

Oklüzal balansın 

bozulması 

12. ay 0      0.0 1      4.3 0      0.0 1      5.0 0.224 

24. ay 0      0.0 1      4.3 0      0.0 0      0.0 0.318 

      

İmplant kırığı 

12. ay 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0.224 

24. ay 1      5.0 0      0.0 1      2.0 0      0.0 0.318 

      

İmplant kaybı 

12. ay 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0.224 

24. ay 2    10.0 0      0.0 2      3.9 1      5.0 0.318 

      

Estetik 

komplikasyonlar 

(yapay diş kırığı ve 

protez kenar kırığı) 

12. ay 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0      0.0 0.224 

24. ay 1      5.0 1      4.3 0      0.0 1      5.0 0.318 

      

Kaide yenileme 

gereksinimi ve 

besleme 

12. ay 0      0.0 0      0.0 1      2.0 0      0.0 0.224 

24. ay 2     10.0 1      4.3 4      7.8 0      0.0 0.318 

      

Protez kaidesinin 

kırılması 

 

12. ay 1       5.0 0      0.0 1      2.0 0      0.0 0.224 

24. ay 3     15.0 0      0.0 2      3.9 0      0.0 0.318 

      

Klipsin Yıpranması 

 

12. ay 3     15.0 0      0.0 4      7.8 1      5.0 0.224 

24. ay 3     15.0 1      4.3 1      2.0 1      5.0 0.318 

      

Tutucu klipsin 

protezden 

ayrılması 

 

12. ay 3     15.0 1      4.3 0      0.0 0      0.0 0.224 

24. ay 0       0.0 1      4.3 1      2.0 0      0.0 0.318 

Housing çıkması 

12. ay 1       5.0 2      8.7 0      0.0 0      0.0 0.224 

24. ay 1       5.0 1      4.3 0      0.0 0      0.0 0.318 
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Tablo 4.5. İmplant sayısına göre komplikasyon değerlendirmesi 

Komplikasyon varlığı 

İmplant sayısına göre 

p 

‘’2’’ ‘’4’’ 

n       % n       % 

Var 

12. ay 16     20.3 12    34.3 0.042 

24. ay 30    38.0 18    51.4 0.052 

    

Besleme 

12. ay 2       2.5 0      0.0 0.042 

24. ay 12    15.2 2      5.7 0.052 

    

Vuruk ve 

Ülserasyon 

12. ay 5       6.3 1      2.9 0.042 

24. ay 1       1.3 0      0.0 0.052 

    

Oklüzal balansın 

bozulması 

12. ay 1       1.3 1      2.9 0.042 

24. ay 1       1.3 0      0.0 0.052 

    

İmplant kırığı 

12. ay 0       0.0 0      0.0 0.042 

24. ay 1        1.3 1      2.9 0.052 

    

İmplant kaybı 

12. ay 0       0.0 0      0.0 0.042 

24. ay 3       3.8 2      5.7 0.052 

    

Estetik 

komplikasyonlar 

(yapay diş kırığı ve 

protez kenar kırığı) 

12. ay 0       0.0 0      0.0 0.042 

24. ay 1       1.3 2      5.7 0.052 

    

Kaide yenileme 

gereksinimi ve 

besleme 

12. ay 1       1.3 0      0.0 0.042 

24. ay 6      7.6 1      2.9           0.052 

    

Protez kaidesinin 

kırılması 

12. ay 2      2.5 0      0.0 0.042 

24. ay 3      3.8 2      5.7 0.052 

    

Klipsin Yıpranması 

12. ay 4      5.1 4    11.4 0.042 

24. ay 1      1.3 5    14.3 0.052 

    

Tutucu klipsin 

protezden 

ayrılması 

12. ay 0     0.0 4    11.4 0.042 

24. ay 1      1.3 1     2.9 
 

0.052 

 

Housing çıkması 

12. ay 1      1.3 2     5.7 0.042 

24. ay 0     0.0 2     5.7 0.052 
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İmplant destekli locator ve bar tutuculu overdenture protezlerde meydana gelen 

komplikasyonlar tutucu türüne göre değerlendirdiğimizde 12. ayda locator tutucuda 

%24.5 ve bar tutucuda %25.0 iken, 24. ayın sonunda ise locator tutucularda %40.4 ve bar 

tutucularda %50.0 olarak saptandı (Tablo 4.2). Protez lokalizasyonuna göre 

değerlendirdiğimizde alt çenede 12. ay sonunda %21.3 iken üst çenede %36.0 olarak 

saptandı. Ancak 24. ayın sonunda değerlendirdiğimizde alt çene %38.2 ve üst çenede ise 

% 56.0 olarak saptandı (Tablo 4.3).   

Komplikasyon mevcudiyetini karşıt çene durumuna göre değerlendirdiğimizde, 12. 

ay sonunda sabit portezlere karşı %45.0, hareketli parsiyele karşı %26.1, total protezlere 

karşı %19.6 ve implant destekli hareketli protezlere karşı % 15.0 iken, 24. ayın  sonunda 

ise sabit portezlere karşı %70.0, hareketli parsiyele karşı %43.5, total protezlere karşı 

%37.3 ve implant destekli hareketli protezlere karşı %25.0 olarak saptandı (Tablo 4.4). 

Hastaları implant sayısına göre mevcut saptanan komplikasyonu 

değerlendirdiğimizde, 2 implant destekli overdenture protezlerde 12. ay sonunda %20.3 

iken, 4 implant destekli overdenture protezlerde %34.3 olarak saptandı. Ancak, 24. ayın 

sonunda yaptığımız kontrol değerlendirilmesinde, 2 implant üstü protezlerde 

komplikasyon varlığı %38.0 iken, 4 implant üstü protezlerde ise %51.4 olarak saptandı 

(Tablo 4.5). 

Overdenture protezlerde astarlama gereksinimi 12. ayda %1.8 iken, 24.ay sonunda 

astarlama işlemine gereksinim oranının %12.3 olduğu saptandı (Tablo 4.1). Protez tutucu 

parçaya göre astarlama gereksinimi kıyaslandığımızda, 24. ay sonunda locator tutuculu 

overdenture protezlerde %13.8 iken, bar tutuculu protezlerde %5.0 olarak saptandı (Tablo 

4.2). Protez lokalizasyonuna göre alt çene overdenture protezlerde rastlanan astarlama 

gereksinimi 24. ay sonunda %13.5 iken, üst çenede ise %8,0 olarak saptandı (Tablo 4.3). 
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Karşıt çene durumuna göre 24. ay sonunda astarlama işlemine gereksinim sırasıyla; sabit 

protezler %5.0, implant üstü hareketli %10.0, total protez %13.7 ve hareketli parsiyelde 

ise %17.4 olarak saptandı (Tablo 4.4). İmplant sayısına göre kıyasladığımızda, 24 ayın 

sonunda 2 implant destekli overdenture protezlerde astarlama gereksinim ihtiyacı %15.2 

iken, 4 implant destekli overdenture protezlerde ise %5.7 olarak saptandı (Tablo 4.5). 

Kaide yenileme gereksinimi ve beslenme 12. ay sonunda %0.9 oranında iken, 24. 

ay sonunda ise %6.1 olarak saptanmıştır. Protez tutucu parçaya göre kaide yenileme 

gereksinimi kıyaslandığımızda, 24. ay sonunda locator tutuculu overdenture protezlerde 

%6.4 iken, bar tutuculu protezlerde %5.0 olarak saptandı (Tablo 4.2). Protez 

lokalizasyonuna göre alt çene overdenture protezlerde kaide yenileme gereksinimi 24. ay 

sonunda %7.9 iken, üst çenede ise saptanmadı (Tablo 4.3). Karşıt çene durumuna göre 

24. ay sonunda kaide yenileme gereksinimi sırasıyla; sabit protezler %10.0, implant üstü 

hareketli %4.3, total protez %7.8 ve hareketli parsiyelde ise saptanmadı (Tablo 4.4). 

İmplant sayısına göre kıyasladığımızda, 24 ayın sonunda 2 implant destekli overdenture 

protezlerde kaide yenileme gereksinim ihtiyacı %7.9 iken, 4 implant destekli overdenture 

protezlerde ise %2.9 olarak saptandı (Tablo 4.5). 

Protez kaide kırığı, 12. ay sonunda %1.8 oranında iken, 24. ay sonunda ise %4.4 

olarak saptandı. Protez tutucu parçaya göre kaide kırığı varlığını kıyasladığımızda, 24. ay 

sonunda locator tutuculu overdenture protezlerde %5.3 iken, bar tutuculu protezlerde 

komplikasyona saptanmadı (Tablo 4.2). Protez lokalizasyonuna göre alt çene overdenture 

protezlerde kaide kırığı varlığı 24. ay sonunda %4.5 iken, üst çenede ise %4.0 olarak 

saptandı (Tablo 4.3). Karşıt çene durumuna göre 24. ay sonunda kaide yenileme 

gereksinimi sırasıyla; sabit protezler %15.0, total protez %3.9, implant üstü hareketli ve 

hareketli parsiyelde ise saptanmamıştır (Tablo 4.4). İmplant sayısına göre 

kıyaslandığında, 24 ayın sonunda 2 implant destekli overdenture protezlerde %3.8 iken, 
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4 implant destekli overdenture protezlerde ise %5.7 olarak kaide kırığına rastlandı (Tablo 

4.5). 

Klipsin yıpranması ise 12. ay sonunda %7.0 iken, 24. ay sonunda ise bu oran %5.3 

olarak saptanmıştır. Protez tutucu parçaya göre karşılaştırdığımızda, 24. ay sonunda 

locator tutuculu overdenture protezlerde %2.1 iken, bar tutuculu protezlerde ise %20.0 

olarak saptandı (Tablo 4.2). Protez lokalizasyonuna göre karşılaştırdığımızda alt çene 

overdenture protezlerde 24. ay sonunda %2.2 iken, üst çenede ise %16.0 olarak saptandı 

(Tablo 4.3). Karşıt çene durumuna göre karşılaştırdığımızda 24. ay sonunda sabit 

protezlerde %15.0, total protez %4.3, implant üstü hareketli protezlerde %2.0 ve hareketli 

parsiyelde ise %5.0 olarak saptandı (Tablo 4.4). İmplant sayısına göre kıyasladığımızda, 

24 ayın sonunda 2 implant destekli overdenture protezlerde %1.3 iken, 4 implant destekli 

overdenture protezlerde ise %14.3 olarak saptandı (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6. Protez tipine göre ortalama kemik kaybı değerlendirmesi 

Kemik Kaybı 
Mean± SS 

(12. ay) 

Mean± SS 

(24. ay) 
+p 

Ortalama 
Locator 0.824 ± 0.164 0.923 ± 0.164 <0.001 

Bar 0.819 ± 0.163 0.920 ± 0.164 <0.001 

 ++p 0.839 0.839  

+ Student t test    ++ Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

* p<0.05    ** p<0.01 

 

 

 

 

 

Tablo 4.7. İmplant lokalizasyonuna göre ortalama kemik kaybı değerlendirmesi 

Kemik Kaybı 
Mean± SS 

(12. ay) 

Mean± SS 

(24. ay) 
+p 

Üst çene 0.836 ± 0.148 0.919 ± 0.160 <0.001 

Alt çene 0.816 ± 0.170 0.923 ± 0.166 <0.001 

 ++p 0.682 0.682  

+ Student t test    ++ Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

* p<0.05    ** p<0.01 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

Tablo 4.8. 12. Ay komplikasyon varlığına göre ortalama kemik kaybı değerlendirmesi 

12. Ay komplikasyon varlığı 
Mean± SS 

(12. ay) 

Mean± SS 

(24. ay) 
+p 

Var  0.828 ± 0.179 0.934 ± 0.151 <0.001 

Yok 0.821 ± 0.158 0.918 ± 0.168 <0.001 

 ++p 0.589 0.589  

+ Student t test    ++ Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

* p<0.05    ** p<0.01 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.9. 24. Ay komplikasyon varlığına göre ortalama kemik kaybı değerlendirmesi 

24. Ay komplikasyon varlığı 
Mean± SS 

(12. ay) 

Mean± SS 

(24. ay) 
+p 

Var  0.814 ± 0.177 0.907 ± 0.166 <0.001 

Yok 0.829 ± 0.151 0.934 ± 0.161 <0.001 

 ++p 0.248 0.248  

+ Student t test    ++ Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

* p<0.05    ** p<0.01 
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Tablo 4.10. İmplantın yerleşiminden üst yapının yüklenmesine kadar olan süreye göre 

ortalama kemik kaybı değerlendirmesi 

İmplantın 

yerleşiminden üst 

yapının yüklenmesine 

kadar olan süre(gün) 

Mean± SS  

(12. ay) 

Mean± SS  

(24. ay) 

+p 

0-90 0.787 ± 0.260 0.928 ± 0.107 <0.001 

91-120 

121-180 

181 ve üzeri 

0.818 ± 0.157 

0.826 ± 0.152 

0.834 ± 0.161 

0.894 ± 0.173 

0.941 ± 0.157 

0.931 ± 0.170 

 <0.001 

 <0.001 

 <0.001 

 ++p 0.552  0.552  
 

+ Student t test    ++ Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi 

* p<0.05    ** p<0.01 
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İmplant çevresi marginal kemik kaybını protez tutucu tipine göre 

değerlendirdiğimizde 12. ve 24. ay sonunda locator ve bar tutuculu protezler arasında 

anlamlı bir fark bulunmaz iken, protez tipinden bağımsız olarak marginal kemik kaybını 

zamana göre değerlendirdiğimizde 24. ayın sonunda anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.6). 

İmplant lokalizasyonuna göre marginal kemik kaybını üst çene ile alt çeneyi birbiri ile 

değerlendirdiğimizde 12. ve 24. ay sonunda herhangi anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Ancak, üst ve alt çenede yerleştirilen implantların lokalizasyonundan bağımsız olarak, 

ortalama marginal kemik kaybını zamana göre değerlendirdiğimizde 12. ve 24. aylar 

sonunda anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.7).  

Marginal kemik kaybını 12. ve 24. ayların sonunda saptanan komplikasyon varlığı 

ve yokluğuna göre değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Ancak, 12. ve 24. ay sonundaki komplikasyon mevcudiyetini zamana göre 

değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 4.8, 4.9). 

Marginal kemik kaybını implantın yerleştirilmesinden üst yapının yüklenmesine 

kadar geçen süreye(gün) göre değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Ancak, marginal kemik kaybını implantın yerleştirilmesinden üst yapının 

yüklenmesine kadarki geçen süreden(gün) bağımsız olarak zamana göre 

değerlendirdiğimizde, 12. ve 24. ayda yapılan kontrol takip değerlendirilmesi süresince 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10). 
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5. TARTIŞMA 

Komplikasyonlar tedavi başarısı açısından hasta ve hekim için çok önemlidir. 

Klinisyenler, en az bakım gerektiren tedaviyi seçmek için implant destekli overdenture 

protezlerin kullanımı sırasında hangi komplikasyonların ortaya çıkabileceğini bilmesi 

büyük önem taşımaktadır. Son yıllarda implant uygulamaları diş hekimliğinde oldukça 

yaygınlaşmıştır ve ortaya çıkabilecek komplikasyonların ve başarısızlıkların birçok 

nedeni vardır. İmplant üstü protezler için genel komplikasyon insidansını hesaplamak 

mümkün değildir. Bununla birlikte, son çalışmalar implant üstü protezler ile ilişkili birçok 

klinik komplikasyon olduğunu göstermektedir. İmplant diş hekimliğinde protez başarı 

kriterleri sunan çalışmalar sınırlıdır ve implant başarısı hakkındaki tüm yayınların 

yaklaşık %27'sini temsil etmektedir.232,233  

İmplant destekli overdenture protezlerde, protez ile tutucu parça arasındaki 

uyumsuzluğun nedeni çok faktörlüdür. Farklı boyutlarda bozulmalar meydana gelebilir 

ve aşağıdaki faktörlerden bir veya daha fazlasından kaynaklanabilir; yerleştirilen 

implantın açısı, metal altyapıda kullanılan döküm malzemeleri ve teknikleri, protezin 

veya metal alt yapının tasarımı ve diş hekimlerinin klinik ve teknik deneyimi gibi 

faktörler rol oynamaktadır. Retrospektif çalışmaların sınırlamalarına rağmen, sonuçlar 

protez komplikasyonları ve başarısızlıkları hakkında bilgi sağlayabilir. Birçok araştırmacı 

yıllar içinde farklı başarısızlıkların dağılımı konusunda geriye dönük ve ileriye dönük 

çalışmalar yapmış ve farklı oranlar bildirmiştir.124,234 Çalışmalar, teknik sorunların hem 

tedaviden sonraki ilk yıl boyunca hem de uzun vadede ortaya çıktığını, buna karşın teknik 

sorunların sıklığının zamanla azaldığı bildirilmiştir.234,235  Bu görüş dikkate alındığında, 

ilk 24 aydaki değerlendirmeler implant destekli overdenture protezinin komplikasyonları 

genel bakım gereksinimlerini gösterir. Retrospektif çalışmamızda bildirilen implant 
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destekli bar ve locator tutuculu overdenture protezler ile ilgili en sık görülen 

komplikasyonlar sırasıyla; astarlama gerekliliği, kaide yenileme gereksinimi, klipsin 

yıpranması, protez kaidesinin kırılması, implant kaybı ve estetik komplikasyon (yapay 

diş kırığı, çatlak ve protez kenar kırığı) olarak gözlemlendi. Yapılan bir çalışmada, bar 

tutuculu sistemlerinde en sık görülen komplikasyonlar tutucu klipsleri ile ilişkiliydi.188 

İmplant destekli protezlerde meydana gelen önemli komplikasyonlardan biri de, 

protez kaide kırklarıdır. Kaide kırıklarını önlemek için, yapılan bir çalışmada, implant 

destekli overdenture protez kaidesine dökme krom-kobalt metal alt yapı ile 

desteklenmesi, protez kaidesinin kırılması ile ilişkili problemi gidermektedir.236 Çakarer 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, locator sistemin, protez komplikasyonlarının 

oranı ve oral fonksiyonun sürdürülmesi açısından, ball ataçman ve barlı bağlantılardan 

daha üstün klinik sonuçlar gösterdiği sonucuna varmışlar.179 Dudic ve Mericske-Stern 

tarafından yapılan bir çalışmada, bar tutuculu sistemlerin uzantıların kırılması ve dişi 

parçaların yeniden sıkılması daha yüksekken, kırık, retansiyon kaybı veya tutucu klips 

parçaların kaybı ise diğer tutucu sistemlerde barlı sistemlere kıyasla önemli ölçüde daha 

fazla onarım gerektirmiştir.237 Çalışmamızda ise, bar tutucu ve locator tutucu sistemleri 

karşılaştırdığımızda, protez kaide kırığı, astarlama ve kaide yenileme gereksinimi locator 

sistemlerde bar tutuculara kıyasla daha fazla rastlandı. Klipsin yıpranması ve / veya 

tutucu dişi parçanın protezden ayrılması ise, bar tutuculu sistemlerde locator tutuculu 

sistemlere kıyasla daha fazla rastlandı. 

Karşılaştırmalı bir çalışmada, bar tutucu protezlerde diğer tek tutucu (locator,ball, 

mıknatıs, vs.) sistemlere göre daha fazla mukozit ve dişeti hiperplazisi ortaya 

çıkmaktadır.187 Çalışmamızda ise, 12. ve 24. aydaki takip kontrollerinde, locator tutuculu 

sistemlerde bar tutuculu sistemlere kıyasla vuruk ve ülserasyona daha fazla rastlandı. 
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İmplant destekli overdenture protez bağlantılarının bir süre sonra retansiyonu 

kaybettiği iyi bilinmektedir. Malzemenin yorgunluğu ve aşınması, tutma kaybıyla ilgili 

komplikasyonlara neden olan başka bir faktör olabilir. Bir kaç klinik ölçüm 

değerlendirmesinde, 3 boyutlu yüklerin fonksiyon sırasında düzenli olarak meydana 

geldiğini kanıtlamıştır.238 Çalışmamızda, 24 aylık takip sürecinde, tutucu klipslerin 

yıpranması ve / veya tutucu parçanın protezden ayrılmasına bağlı olarak retansiyon kaybı 

meydana gelmiştir. Serbest sonla biten overdenture protezlerde zamanla posterior 

bölgede kemik rezorpsiyonuna bağlı olarak çiğneme sırasında anterior bölgedeki bar 

tutucular etrafında hafif hareketler veya kaymalar meydana gelebildiği için, tutucu 

parçada yıpranmaya neden olabilmektedir. Bir diğer ikinci önemli faktör ise, hastanın 

hatalı protez kullanımına bağlı olarak protezin çift elle yerine oturtması gerekirken, 

hastanın protezini hatalı olarak ağza koyarak ısırma kuvvetiyle yerine oturtmasıdır. 

Ayrıca gerekli hijyenin sağlanmamasına bağlı olarak protezin altında ve tutucu parçaların 

arasına yiyeceklerin birikmesi sonucu protezin yerine oturmamasına bağlı olarak da 

klipslerde yıpranma meydana geldiği sonucuna varıldı. Cehreli ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada, yerinden çıkmış klipslerin veya housing’in, yıpranmış veya gevşek bir klipsin 

ilk yıldan sonra daha yaygın olduğunu ve en yaygın onarımın daimi lastik parçaların 

değiştirilmesi olduğunu belirtmişler.239 Bilhan ve arkadaşların yaptığı çalışmada ise, 

hareketli implant destekli overdenture protezlerde, sabit protezlere kıyasla daha fazla 

mekanik veya protetik komplikasyon meydana geldiğini, ve implant destekli overdenture 

protezlerde özellikle 24. ay kontrollerinde besleme gerekliliği ve tutuculukta azalma 

meydana geldiğini belirtmişler.240 Van Kampen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 

barlı sistemlerin hem dikey hem de yatay kuvvetlere maruz kaldıklarında diğer tek tutucu 

sistemlere kıyasla daha fazla tutma sağladığını göstermiştir.241  
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Yerleştirilen dental implantların hayat boyu ağızda kalacağı düşünüldüğünde, 

kemik rezorpsiyonu üzerine etkili faktörlerin bilinmesi önemlidir.242 Her yıl için beklenen 

0.2mm’lik kemik kaybı 40 yıl ağızda kalan bir implant için 8mm’lik bir kaybı ifade eder 

ki bu da fazla iyimser bir varsayım oluşturmaktadır. Bu düzeydeki kemik kaybı implantın 

kaybı anlamına gelecektir.243 Bunun içindir ki, uzun dönem implant başarısında her 

milimetrenin önemi büyüktür.  

Dental implantları değerlendirmeye yönelik klinik çalışmalarda ve araştırmalarda, 

marjinal kemik kaybının radyografilerde ölçülmesi önemli bir parametredir.244 İmplant 

üstü protezleri destekleyen implantların çevresindeki kemik kaybının ölçümünde 

panoramik röntgenlerin geniş bir kullanım alanı vardır.245,246 Bir panoramik röntgen her 

iki çeneyi ve mevcut dişleri görüntüleyen kapsamlı bir kontrol aracıdır. Buna ek olarak, 

kısa çalışma zamanında verilerin elde edilebildiği basit bir yöntemdir.246 Taranarak 

dijitalize edilen konvansiyonel panoramik röntgenlerin implant çevresi kemik ölçümü 

için oldukça güvenilir bir yöntem olduğunu bildiren araştırmalar bulunmaktadır.247,248 

Kullman ve arkadaşları, yapılan bir çalışmada panoramik radyografilerin implant çevresi 

kemik ölçümünde intraoral radyografiler kadar net değerlendirmeler yapılmasına olanak 

verdiği bildirilmiştir.248 Tüm bu çalışmaların ışığında, çalışmamızda tüm kontrol 

seanslarında implant çevresi kemik seviyesi değerlendirmelerinde panoramik 

radyografilerden yararlanılmıştır. 

Bar ve locator bağlantı sistemlerinin tümü implant destekli total diş eksikliğine 

sahip bireylerde kullanılır. Bununla birlikte, implant destekli overdenture dişsiz 

hastalarda, özellikle maksiller dişsiz hastalarda, dört implant destekli overdenture 

hastalarda oral fonksiyonun eski haline getirilmesi için bu iki tutucu sisteminin 

kullanımının klinik sonuçlarını araştıran bir klinik çalışma eksikliği vardır. Bu çalışmada, 

maksiller ve / veya mandibular dişsiz hastalar için bar ve locator tutucu sistemler ile oral 
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fonksiyonu ve fonasyonu yerine getirmek için iki ve / veya dört implant kullanıldı. 

Kontrol seanslarında dental implantların sağkalım ve başarı oranları %95,6 idi. Sonuçlar, 

kullanılan bağlantı sisteminin tipinin implantların başarı oranını etkilemediğini 

göstermektedir. İmplant çevresi marginal kemik kaybını protez tutucu tipine göre 

değerlendirdiğimizde locator ve bar tutuculu protezler arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Ancak, protez tipinden bağımsız olarak marginal kemik kaybını zamana göre 

değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Sonuçlar, kemik morfolojisinin 

yanı sıra kemik kalitesi ve miktarının implant sağkalım oranlarında önemli roller 

oynadığına dair daha önceki çalışmalarla uyumludur; implantların doğru yerleştirilmesi 

bağlantı sisteminin bakımını etkiler.238 Bu çalışmanın sonuçları, 2 implant destekli 

mandibular total dişsizliğe sahip bireylerde 4 implant destekli overdenture protezlerde 

daha az komplikasyona maruz kaldığını doğrulamaktadır. 

Dental implantların erken başarısızlığının, implant çevresindeki kemik 

iyileşmesinin başarısızlığı ve ileriki dönemde osseointegrasyon başarısızlığından 

kaynaklandığı düşünülmektedir; bunun nedeni ise lokal veya sistemik faktörler 

olabilir.131 İyi ağız hijyeni implantın sağ kalımı için önemlidir249, ancak implant kaybının 

mukozit veya peri-implantitten kaynaklanıp kaynaklanmadığını söylemek mümkün 

değildir. Birçok araştırmacı periodontal sağlık ile implant yetmezliği arasında bir ilişki 

bulamamıştır.250 Bununla birlikte, bazı çalışmalar kötü ağız hijyeni veya bağlı dişeti 

eksikliği ile implant kaybı arasında bir ilişki olduğunu bildirmiştir.251 Takip ettiğimiz 

implant hastalarında mukozit ve peri-implantit, implantın yerleştirildiği bölgenin 

temizlenmesindeki zorluklar nedeniyle birçok durumda tespit edilebilir. Ayrıca çalışma 

olgularımızda yüksek mukozit prevalansının uygun olmayan ağız hijyeni nedeniyle 

olduğunu düşünüyoruz. 
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Birçok çalışmada implant üstü protezlerin tutucu mekanizmalarının kemik kaybı 

üzerine etkileri bildirilmiştir.252-254 Aynı sonuçlara benzer şeklide çalışmamızda, her iki 

tür tutucu ataçman (locator-bar) sisteminde marginal kemik kaybını zamana göre 

değerlendirdiğimizde 24. ayın sonunda anlamlı bulunmuştur. Chou ve ark.255 , 

implantların etrafındaki marjinal kemik kaybının miktarının ve hızının uygulanan protez 

restorasyona bağlı olmadığını bulmuşlar. Ayrıca hareketli ve sabit protezler arasında 

kayda değer herhangi bir farklılık tespit etmemişler. Ancak çalışmamızda ise, implant 

çevresi marginal kemik kaybını locator ve bar tutuculu protezler arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Bu çalışmanın sınırları içerisinde alt ve üst çenede hareketli protez desteği 

olarak kullanılan implantların seçilmesine özen gösterilmesi, seçilecek bağlantı tipinin 

hekimin klinik tercihine bırakılması, ancak bar tutuculara göre yapım aşamaları daha 

kolay olan ve ekonomik olmasından ötürü locator tutucular önerilebilir. İleriye dönük 

yapılan birkaç çalışmada, splintlenmiş veya splintlenmemiş tutucu sistemleriyle, implant 

sağkalım oranı ve marjinal kemik kaybında önemli bir fark olmadığını göstermiştir.256 

İmplant lokalizasyonunun marginal kemik kaybı üzerindeki etkisi konusunda 

herhangi bir fikir birliği yoktur. Rasouli Ghahroudi ve arkadaşları, maksilla ve 

mandibulanın ön ve arka bölgelerine yerleştirilen implantlar arasında veya maksilla ve 

mandibulaya yerleştirilen implantlar arasında herhangi bir fark bulamamışlar.257 Ancak, 

Chou ve ark. arka bölgelere kıyasla maksilla ve mandibulanın ön bölgelerine yerleştirilen 

implantların çevresinde daha fazla marjinal kemik kaybı saptamışlar.255 Retrospektif 

çalışmamızın sınırları içerisinde ise, implant çevresi marginal kemik kaybını implant 

lokalizasyonuna göre marginal kemik kaybını üst çene ile alt çeneyi birbiri ile 

değerlendirdiğimizde 12. ve 24. ay sonunda herhangi anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Ancak, üst ve alt çenede yerleştirilen implantların lokalizasyonundan bağımsız olarak, 



72 
 

ortalama marginal kemik kaybını zamana göre değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 

Marginal kemik kaybını implantın yerleştirilmesinden üst yapının yüklenmesine 

kadarki geçen süreye(gün) göre değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Ancak, marginal kemik kaybını implantın yerleştirilmesinden üst yapının 

yüklenmesine kadarki geçen süreden bağımsız olarak zamana göre değerlendirdiğimizde, 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Üç yıllık bir takip çalışmasında, erken ve geç protetik 

yüklemenin implantlar çevresindeki marjinal kemik kaybında bir fark göstermediği 

sonucuna varmışlar.258 Bir diğer çalışmada, immediate yerleştirilen ve restore edilen 

implantların marjinal kemik kaybının, immediate yerleştirilen ve geleneksel olarak 

yüklenmiş implantlarla karşılaştırılabilir olduğu sonucunu sağladı.259 Yapılan birçok 

çalışmada258,260-263, mevcut kanıtlar, restorasyon zamanlamasının marjinal kemik seviyesi 

üzerinde bir etkisi olmadığını göstermiştir. Marginal kemik kaybını 12. ve 24. ayların 

sonunda saptanan komplikasyon varlığı ve yokluğuna göre değerlendirdiğimizde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Ancak, 12. ve 24. ay sonundaki komplikasyon 

mevcudiyetini zamana göre değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Bakım ihtiyacı protez kullanım süresiyle ilgilidir.189 Ayrıca, hastaların tedavi 

planlaması sırasında bu ihtiyaç konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Hastaların 

çoğunun tedaviden sonra tedavi öncesine göre daha rahat olduğunu ve hepsinin 

fonksiyonel ve fonasyonel yeteneklerinin iyileştiğini yönünde idi. Memnuniyetteki bu 

artış muhtemelen protezin rahatlığı ve rehabilitasyondan kaynaklanan gelişmiş estetikten 

kaynaklanmaktadır. Daha kesin sonuçlara varılabilmesi için daha fazla sayıda hastanın 

daha uzun süre takip edilmesi yararlı olacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İmplant destekli hareketli protezler, hastaların tedavi memnuniyetini ve yaşam 

kalitesini arttırır. İmplant yüzeyinin ve bağlantı elemanlarının iyileştirilmesi bu tedavi 

yöntemini çok başarılı kılmıştır. Yine de bu protezler biyolojik ve mekanik 

komplikasyonlarla ilişkilidir. Bu çalışmada analiz edilen verilere dayanarak, hareketli 

protezler farklı tip ve sıklıkta komplikasyonlar göstermiştir. Bar tutuculu protezlerde 

locator tutucululardan daha az komplikasyona rastlandı. Komplikasyonlar genellikle 

posterior bölgeyle sınırlıydı. 

Rutin kontroller, klinik muayene ve gözlem kadar ilerde oluşabilecek 

komplikasyonların elimine edilmesi için kemik kayıplarının röntgen üzerinden kontrolü 

önem kazanmıştır. Aynı zamanda, implant destekli overdenture protezlerde tedavi 

tamamlandıktan sonra protezlerin rutin olarak kontrolü önem taşımaktadır. Bu 

kontrollerde oluşan gereksinimler tamamlandığında ilerde oluşabilecek 

komplikasyonlarında önüne geçilmiş olur. Komplikasyonlar önlenemeyebilir, ama 

hatalar önlenebilir. 
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EK-2. BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Sayın katılımcı, 

Bu çalışma ESOGÜ Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı 

tarafından yapılmaktadır. "İmplant Üstü Overdenture Protezlerde Protetik 

Komplikasyonlar ve İmplant Çevresi Kemik Kayıplarının Retrospektif Olarak 

İncelenmesi" adlı çalışmamızda amacımız ESOGÜ diş hekimliği fakültesine başvuran 

hastaların diş renklerinin farklı gözlemciler tarafından, iki farklı ışık kaynağı altında ve 

farklı cihazlar kullanılarak analizinin doğruluğunu araştırmaktır. Bu çalışmada size 

herhangi bir girişimsel tedavi prosedürü uygulanmayacaktır. Diş renginizin seçimi farklı 

hekimler tarafından gözle ve renk seçimi amacı ile kullanılan cihazlar ile yapılacaktır. 

Maruz kalacağınız öngörülen herhangi bir risk mevcut değildir. Bu araştırmaya 

katılımınız isteğe bağlıdır. İlgili mevzuat gereğince kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar 

gizli tutulacak, kimseye açıklanmayacak ve paylaşılmayacaktır. Araştırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde de kimlik bilgileriniz gizli kalacaktır. “Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama, aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı 

ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum.” 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi A.D 

GÖNÜLLÜ 

Adı Soyadı: 

Tarih: 
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EK-3. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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