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İmplant destekli sabit ve hareketli protezlerde implant kırığı komplikasyonu: 2 olgu
sunumu

Implant fractures in implant supported fixed and removable dentures: 2 case reports
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ÖZET
Amaç: Bu vaka sunumunda, iki farklı protetik

restorasyonla tedavi edilen tam dişsiz iki hastada
izlenen implant kırığı ve tedavi seçenekleri
bildirilmektedir.

Gereç ve Yöntem: Osteointegre implantların
klinikte kullanımının artmasıyla, implantlarda
izlenen başarısızlık  ve komplikasyon gelişme oranı
da artmaktadır. Dental implant komplikasyonları,
erken ve geç dönem komplikasyonları olarak 2
dönemde incelenebilmektedir. Geç dönem izlenen
mekanik komplikasyonlardan biri olan implant
kırığı oluşma riski implant tipi, genişliği,
lokalizasyonu, kemik desteği, oklüzal yüklenme,
protetik restorasyonun dizaynı ve süre gibi birçok
faktöre bağlı olarak değişebilmektedir. İmplant
kırığı gelişme oranı düşük olmasına rağmen,
implant prognozunu olumsuz yönde etkilemektedir.
Bu nedenle implant kırığına neden olan faktörlerin
belirlenmesi  kırık oluşumunun önlenmesinde ve
kırık tipine göre tedavinin uygulanmasında
önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant,
komplikasyon, kırık.

ABSTRACT
Objectives: The aim of this case report is to

present the treatment methods of implant fractures
observed in 2 edentulous patients who rehabilitated
with fixed and removable dentures.

Materials and Methods: The widespread use
of endosseous osseointegrated implants to replace
missing natural teeth results with the complications
and failures, despite the high initial success rate
reported in the literature. Complications on dental
implants may be observed in short or long term
periods. Implant fracture is one of the mechanical
complications that can be encountered in the long
term period and may be related to implant type,
width, location, bone support, occlusal forces,
restoration design or time.  Fracture of the implants
is a rare phenomenon with severe clinical results. It
is important to know and apply the measures
required to prevent implant fracture, and to seek the
best individualized solution for each case - though
complete implant removal is usually the treatment
of choice.

Keywords: Dental implant, complication,
fracture.

GİRİŞ
Son yıllarda osteointegre implantların

klinikte kullanımının artmasıyla, uzun
dönem klinik takibi olan çalışmalar,
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implant tedavi yönteminin etkili bir
seçenek olduğunu göstermektedir.1-6 Bu
tedavi seçeneği, kısmi ve tam diş eksikliği
olan bireylerde protetik rehabilitasyonun
sağlanmasında sıklıkla kullanılmaktadır.7,8

Dental implantlarda başarısızlık oranını
Zarb and Schmitt % 11 olarak
bildirmektedir.9 Başarı oranı %90’ın
üzerinde olarak birdirilmesine rağmen,
implant başarısızlığını etkileyen faktörlerin
önceden belirlenmesi bu başarı oranını
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arttırabilmektedir. Dental implant
komplikasyonları, erken dönem (implant
cerrahisi sırasında-osteointegrasyon
öncesi) ve geç dönem komplikasyonları
(osteointegrasyon sonrası) olarak 2
dönemde incelenebilmektedir.10,11 Cerrahi
komplikasyonlar erken dönem
komplikasyonlarını içerir ve hemoraji,
komşu dişlerde ve anatomik yapılarda
hasar, mandibula kırığı, yetersiz primer
stabilite, ödem olarak sıralanabilir. Geç
dönem komplikasyonları ise;
periimplantitis, yumuşak ve sert doku
patolojileri ve mekanik komplikasyonlar
olarak tanımlanabilir.  Geç dönemde
izlenen mekanik komplikasyonlardan biri
olan implant kırığı; implant tipi, genişliği,
lokalizasyonu, oklüzal yüklenme, kemik
desteği, protetik restorasyonun dizaynı ve
süre gibi birçok faktörler nedeniyle
gelişebilmektedir. Osteointegrasyon kaybı
en sık karşılaşılan, implant gövdesi kırığı
ise daha az izlenen bir komplikasyon
olmasına karşın, implant prognozunu eşit
oranda olumsuz olarak etkilemektedir.12,13

5 yıllık takip çalışmalarında, implant kırığı
izlenme oranı %0,2 ile %3,5 arasında rapor
edilmektedir.1,14,15 İmplant kırığı
etiyolojisinde oklüzal yükleme, implantın
lokalizasyonu, protetik restorasyonun
uyumsuzluğu, protetik restorasyonun
dizaynı, kemik kaybı, metal yorgunluğu,
implant çapı, üretici firma faktörleri ve
galvanik aktivite gibi bir çok faktörün
etkili olduğu belirtilmektedir.14,16-20 Bu 2
olgu sunumunda, iki farklı protetik
restorasyonla tedavi edilen tam dişsiz iki
farklı hastada izlenen implant kırığının
etiyolojisinde etkili olan faktörleri ve
tedavisini sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU
OLGU 1
61 yaşındaki erkek hasta protetik tedavi

yaptırmak amacı ile Eylül, 2007 yılında
fakültemize başvurdu. Alınan sistemik
anemnezde, tip II diabetus mellutus
hastalığı olduğu ve oral anti-diyabetik ilaç

(Glukofen, Sandoz Novartis, Holzkirchen,
Almanya) kullandığı öğrenildi. Klinik ve
radyolojik muayene sonucu, alt ve üst
çenede total dişsizliği olan hastaya, yeterli
kemik yüksekliği, genişliği ve yeterli dikey
boyut izlendiği için, implant destekli sabit
protetik restorasyon endikasyonu konuldu.
Hastaya implantları en uygun sayıda ve
pozisyonda yerleştirebilmek için, kemik
destekli cerrahi kılavuz hazırlanmasına
karar verildi. Öncelikle %66-%67 baryum
sülfat materyalinden yapılmış olan yapay
dişler dizilerek yapılan standart tarama
protezi ile hastadan bilgisayarlı tomografi
(BT) görüntüsü alındı. Elde edilen 3
boyutlu görüntüler üzerinde, total protezde
bulunan yapay dişler rehber alınarak,
yerleştirilecek implantların lokalizasyonu
ve sayısı bilgisayar programı üzerinde
(SimPlant, Materialise, Belgium)
belirlendi. Elde edilen simülasyon
görüntüleri üzerinden istenilen kemik
destekli cerrahi kılavuz hazırlatılarak, her
iki çeneye standart cerrahi protokola uygun
olarak 8’er adet olmak üzere toplam 16
adet implant (Astra-Tech, Mölndal, İsveç)
yerleştirildi. Operasyondan sonra hastaya;
standart antibiyotik, ağrı kesici ve gargara
reçete edildi.  (Amoksisilin 1000 mg tablet
2x1 (Largopen®, Bilim, İstanbul, Türkiye),
Naproksen sodyum 550 mg tablet 2x1
(Apranax®, A. İbrahim, İstanbul, Türkiye)
ve Klorhexidine glukonate oral gargara
3x1 (Klorhex®, Drogsan, Ankara,
Türkiye).

İmplantların üzeri 3 ay sonra açılarak
dişeti şekillendirici başlıklar yerleştirildi ve
10 gün sonra protetik rehabilitasyona
başlanıldı. Hastanın 1. ay, 3. ay ve 6. ay
kontrollerinde herhangi bir komplikasyon
izlenmedi. Hasta 1 yıl sonra üçüncü
bölgedeki 3 üyeli köprü restorasyonunda
mobilite ve ağrı şikayeti ile kliniğimize
başvurdu. Klinik ve radyolojik muayenede,
abutment vidasında gevşeme, mobilite ve
implantın boyun bölgesinde marjinal
kemik yıkımı olduğu izlendi (Resim 1A ve
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Resim 1. A ve B. 36 nolu diş bölgesindeki implantta izlenen marjinal kemik kaybı ve boyun
bölgesindeki açısal defekt.

1B). İnferior alveolar sinir bloğu ve lokal
infiltratif anestezi altında mukoperiostal
flep eleve edildi ve vestibül bölgede
granülasyon dokusu, marjinal kemik
yıkımı (periimplantitis) ve implant boyun
kırığı izlendi (4,5-9mm (çap-uzunluk))
(Resim 2 ve 3). Köprü restorasyonu
kesilerek çıkartıldı. İmplanttın boyun
bölgesindeki kırık parça alınarak, gövde
kısmı kemik içerisinde bırakıldı.
Granülasyon dokusu kürete edilerek flep
primer olarak sutüre edildi. Standart
antibiyotik, ağrı kesici ve gargara reçete
edildi. Dişeti iyileşmesini takiben, standart
ölçü prosedürleri uygulandı, abutment
vidası 30Ncm kuvvetle sıkıldı ve yeniden

Resim 2. İmplant boynunda izlenen kemik
yıkımının klinik görüntüsü ve granülasyon
dokusu (Periimplantitis).

yapılan 3 üyeli köprü restorasyonu simante
edildi. Oklüzyon yeniden düzenlendi.
Hastada, total protez kullandığı dönemde
herhangi bir temporamandibular eklem
rahatsızlığı şikayetine ve bulgusuna
rastlanılmadığından oklüzal splint
uygulanmamıştı. Ancak implantüstü sabit
restorasyonlar yerleştirilip, implant kırığı
gözlendikten sonra hastada bruksizm
olduğu düşünüldü. Oklüzal yüklenmeyi
azaltmak amacıyla oklüzal splint uygulandı
ve kontrolleri yapıldı. 3 yıllık takipte
herhangi bir komplikasyon izlenmedi
(Resim 4).

Resim 3. A ve B. Boyun bölgesinde
izlenen implant kırığı ve kırık parça.
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Resim 4. 3 yıllık takip döneminde marjinal kemik yıkımının aynı seviyede olduğu izlendi.

OLGU 2
56 yaşında bayan hasta protetik

rehabilitasyon amacıyla, Mayıs 2008
yılında fakültemize başvurdu. Hastanın
sistemik anamnezinde herhangi bir
özelliğin olmadığı öğrenildi. İntraoral ve
radyolojik muayene sonucunda herhangi
bir patolojik oluşuma rastlanılmadı.
Hastanın üst çenesine hareketli bölümlü
protetik restorasyon, alt çenesine ise
implant destekli ball ataşmanlı overdenture
endikasyonu konuldu. Alt çene simfiz
bölgesine lokal infiltratif anestezi altında
4,5 mm çapında ve 11 mm uzunluğunda 2
adet dental implant (Astra-Tech, Mölndal,

İsveç) yerleştirildi. İmplantların
osteointegrayonunu takiben (3 ay sonra),
alt çeneye implant destekli  ball ataşmanlı
overdenture yapıldı. Hasta protezlerin
tesliminden 5 yıl sonra, sol bölgede
bulunan implantın çevresinde ödem, pü
drenajı, abutment vidasında gevşeme, kötü
koku ve protez vuruğu şikayeti ile
kliniğimize başvurdu. Klinik ve radyolojik
muayenede, implantta boyun kırığı
gözlendi ve kırık parça alındı (Resim 5).
Lokal infiltratif anestezi altında kret
tepesinden horizontal insizyon ile
mukoperiostal flep eleve edildi ve kırık
implant çıkartıldı (Resimler 6, 7 ve 8).

Resim 5. Üçüncü bölgedeki  implantta izlenen gövde kırığının radyolojik görüntüsü.
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Resim 6. A ve B. İmplant gövdesindeki kırığın klinik görüntüsü.

Resim 7. Kırık implantın çıkartıldıktan
sonra izlenen kemik defekti.

Resim 8. Çıkartılan kırık implant.

Defekt bölgesi kürete edilerek,
ksenogreft (Unilab Surgibone®,
Mississauga, Ontario, Kanada) ile ogmente
edildi ve üzeri kollajen membran (Collagen
AT®, Crown-Brides, Barcelona, İspanya)
ile örtülerek yara bölgesi primer olarak
sutüre edildi. (Resim 9).  Standart
antibiyotik, ağrı kesici ve gargara reçete
edildi.  1. hafta ve 1. ay takibinde herhangi

bir komplikasyon izlenmedi. Hastaya yeni
bir implant yerleştirilmesi ve üzerine yeni
bir ball ataşmanlı overdenture yapılması
planlandı.

TARTIŞMA
Dental implantların uzun dönem klinik

başarısı üzerine yapılan çalışmalarda başarı
ve sağkalım oranı %90 ile %95 arasında
bildirilmiştir ve bu çalışmalarda; implant
başarısının kişinin ağız hijyeni ve genel
sistemik durumundan, implant yapılan
kemiğin kalite ve kantitesinden, implantın
yüzey özellikleri ile dizaynından (implant
boyu, implant çapı), cerrahi teknik ve
protetik tedavi sonrası yük dağılımından
etkilendiği bildirilmiştir.21-29

Literatürde dental implant kırığı
insidansı %0,16 ile %1,5 arasında
bildirilmiştir.12,14,15,30-37 İmplant kırığının
etiyolojisinde aşırı oklüzal yükleme, metal
yorgunluğu, implantın lokalizasyonu,

Resim 9A. Çene kemiğindeki defektin
greft ile ogmente edilmesi.
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Resim 9B. Membran yerleştirilmesi.

Resim 9C. Çene kemiğindeki defektin
primer olarak sutüre edilmesi.

protetik restorasyonun dizaynı ve uyumu,
marjinal kemik kaybı, implantın çapı ve
uzunluğu ve üretici firma faktörleri gibi
birçok faktörün etkili olduğu
belirtilmektedir.

Aşırı oklüzal yüklenme implant kırığı
oluşumunda etkili olan primer faktörlerden
biridir. Çiğneme kuvvetleri protetik
restorasyonun ve implantın güçlü fiziksel
kuvvetlere maruz kalmasına neden olur.
Bu kuvvetler erkeklerde ortalama 847 N,
bayanlarda ise 595 N kadar olabilmektedir.
38 Aşırı oklüzal yüklenmeye bağlı oluşan
implant kırığının sıklıkla, parafonksiyonel
aktivite ve bruksizm nedeniyle de
gelişebileceği bildirilmiştir.14,19,20,32,39-41

Garallo-Albiol ve ark.’ları 21 implant
kırığı vakasını değerlendirdiği
çalışmasında, bruksim ile kırık
oluşumunun yakından ilişkili olduğunu ve
bu ilişki oranının ise %83 olduğunu

bildirmiştir.42 Balshi ve ark.’ları ise
parafonksiyon ile kırık oranının %100
ilişkili olduğunu, fizyolojik veya
biyomekanik aşırı yüklenmenin implant
kırığına neden olabileceğini bildirmiştir. 14

Garallo-Albiol ve ark.’ları42 ile Rangert ve
ark.’ları31 mekanik yüklenmenin metal
yorgunluk direncini aşması ile implantta
kırık oluşabileceğini belirtmiştir. Ancak,
Linkow ve ark.’ları43 fizyolojik
yüklenmenin de metal yorgunluğu
oluşumunda etkili olduğunu ve buna bağlı
olarak da kırıkların gelişebileceğini
bildirmiştir. Morgan ve ark.’ları44 ise aşırı
yüklenmenin tek başına etkili olmadığını,
ancak marjinal kemik rezorbsiyonu ile
birlikte implantta oluşan metal
yorgunluğunun da etkili olduğunu
bildirmiştir. Her iki olguda izlenen
implantların boyun kırığının, 1. olguda
bruksizm ve implant boyunun kısa olması
nedeniyle, diğer olguda ise aşırı oklüzal
yüklenme nedeniyle geliştiğini
düşünmekteyiz.

Oklüzal yüklenme oranı kaybedilen diş
sayısı ve lokalizasyonuna bağlı olarak
farklılık gösterebilmektedir. Birçok
çalışmada implant kırığı gelişme riskinin
parsiyel dişsiz hastalarda ve posterior
bölgede daha yüksek olduğu belirtilmiştir.
12,14,39,45-48 Rangert ve ark’larının
retrospektif çalışmasında, 10,000
implanttan sadece 39 hastada implant
kırığının gözlendiği ve bu kırıkların
%90’ının posterior bölgede ve %77’sinin
ise 1 ya da 2 implant destekli protetik
restorasyonlarda olduğu bildirilmiştir.31 Bu
durum, posterior bölgede artan oklüzal
yüklenme ve aşırı lateral hareketlerin
oluşumu ile ilişkilendirilmektedir.20 Balshi
ve ark’ları da premolar ve molar
bölgelerde bu insidansın diğer bölgelere
göre daha yüksek olduğunu ve alt çene ile
üst çene arasında ise herhangi bir farkın
olmadığını bildirmiştir.14 Ayrıca, oklüzal
aşırı yüklenmenin protetik restorasyonun
dizaynı ile ilişkili olduğu, implantın uzun
aksı ile aynı doğrultuda oklüzal kontağın
sağlanması için kantilever bağlantının
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minimuma indirilmesi gerektiği de
belirtilmiştir.49,50 Sabit protetik
restorasyonda implanta  iletilen stres ve
gerilme kuvvetleri hareketli protezlere göre
daha fazladır ve protezin distaline
yerleştirilen kantilever de aynı şekilde
implanta iletilen yükün artmasına neden
olur. 14,31,36,51,52 Her iki olguda da
mandibulada izlenen implant kırığı, 1.
olguda molar diş bölgesinde 3 üyeli köprü
ayağında, diğerinde ise ball ataşmanlı
overdenture’ da anterior lokalizasyonda
izlendi.

İmplant ile protetik restorasyonun
uyumsuzluğu abutment vidasında streslerin
oluşmasına ve oluşan kayma kuvvetleri de
hem implantta hem de abutment vidasında
kırığın oluşmasına neden olduğu
bildirilmiştir.14 İmplant ile abutment veya
abutment ile protez arasındaki uyumun tam
olarak sağlanamaması, vida ve protez
gevşemelerine, restorasyonun kırılmasına,
implant etrafındaki kemikte mikro kırıklara
ve hatta implant kırıklarına neden olur. 53

Mikroorganizmaların ve biyomekanik
aşırı yüklenmenin marjinal kemik kaybı ve
osteointegrasyon kaybı oluşumunda etkisi
olduğu ve bu durumunda sıklıkla implant
kırığı ile sonuçlandığı belirtilmiştir. 31,54

İmplantın çapının da implant kırığı
gelişmesinde önemli bir faktör olduğu,
sıklıkla 3,75 mm veya daha az çaplı
implantlarda gözlendiği bildirilmiştir.12,14,55

İmplantın çapı arttıkça, implant kırığı
gelişme olasılığının azaldığı rapor
edilmiştir.51 İmplant dizaynı ve üretici
firma ile ilgili durumlar implant kırığının
oluşumunda etkili diğer faktörlerdir.2,14,39,56

Literatürde implant kırığı insidansı çok
düşük olmasına rağmen, tedavi planı
oklüzal yüklenmeyi azaltmaya yönelik
olmalıdır.31,57 İmplanta gelen aşırı yükün
önlenmesinde; implantüstü protetik
restorasyonun pasif bir şekilde uyumu,
abutment vidasına gelen aşırı yükün
önlenmesi, protetik kantilever yapımının
azaltılması, bukko-lingual okluzal
genişliğin dar tutulması, tüberkül

eğimlerinin düzleştirilmesi, yeterli
genişlik, uzunluk ve sayıda implant
yerleştirilmesi gibi faktörlerin etkili
olabildiği bildirilmiştir.31,39,46,57-59 İmplant
kırığında 2 tip tedavi şekli tanımlanmıştır.
İmplantın tamamının uygun trefin frez ile
çıkartılıp, yerine yeni implantın
yerleştirilmesi en sık kullanılan tekniktir.
Bu durumda önemli olan yerleştirilen
implantın primer stabilitesinin
sağlanabilmesidir. Defektin büyük olduğu
durumda ise,  greft ile ogmentasyon
uygulanıp, daha sonra yerine yeni implant
yerleştirilir. Diğer tanımlanan tedavi
seçeneği ise, implantın koronal kırık
parçasının çıkartılıp, apikaldeki
osteointegre kısmının bırakılmasıdır. İlave
implant gereksinimi olmadığı ve var olan
protetik restorasyonun optimum uyumunun
sağlanabildiği durumda uygulanan tedavi
seçeneğidir.12 1. olguda, bruksizm
nedeniyle implant boyun kırığı izlenen
hastada kırık parça alındıktan sonra, kalan
boyun bölgesinin ve yivlerin abutment
vidasının sıkılması için yeterli olduğu
düşünüldüğünden, abutment vidası 30Ncm
kuvvetle sıkılıp, aynı implant destek
alınarak 3 üyeli yeni bir sabit restorasyon
ve oklüzal splint uygulandı. 3 yıllık takipte
herhangi bir vida gevşemesi, ilave kırık ve
alveolar kemikte rezorbsiyon izlenmedi.
Diğer olguda ise, kırık seviyesinin kemik
seviyesinden daha aşağıda olmasına ve
boyun bölgesinin tamamen kırılmasına
bağlı olarak implant çıkartıldı ve oluşan
defekt bölgesi ogmente edilerek, yerine
yeni bir implantın yapılması planlandı.

SONUÇ
Her iki olguda da izlenen implant kırığı

etiyolojisini; oklüzal aşırı yüklenme ve
kısa implantın aşırı oklüzal yüklere maruz
kalması olarak düşünmekteyiz. İmplant
hastalarında tedavi öncesi hem klinik hem
de radyolojik muayenenin dikkatli bir
şekilde yapılması, oluşabilecek olan
komplikasyonların azalmasına ve böylece
hastaya uygulanacak ilave cerrahi ve
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protetik tedavilerin azalmasına neden
olacaktır.
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