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ONSOZ

“Implant {istii sabit protezlerde komplikasyon’> konulu bitirme tezimde, konu
hakkindaki kitaplari, yapilan arastirmalar1 ve makaleleri inceleyerek implant iistii sabit protetik
tedavinin basaris1 i¢in yerlestirilen implantlarin basar1 kriterlerini, hangi vakalarda
kullanilip/kullanilamayacagini, tedavi planlamasint, hangi komplikasyonlarla
karsilagilabilecegini ve karsilasildiginda yapilmasi gerekenleri derledim.

Tesekkiir:

Tez yazim asamamin her aninda bana yardimci olan ve tecriibelerini benimle paylasan
sayin damisman hocam Prof. Dr. Gokhan AKGUNGOR’ e tesekkiirlerimi sunarim. Ayni
zamanda bu siirecte ve okul hayatim boyunca yanimda olan ve beni destekleyen Yusuf E. Aslan
ve Tugba Karaka’ya tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

ON SO Z . e e el iii
ICINDEKILER . .....ouii e, iv
LG RIS . e 1
2. IMPLANT TEDAVISININ BASARI KRITERLERI...........ccoooiiiiiiiiiiiiiii e, 2
3.IMPLANT USTU PROTEZLERIN SINIFLANDIRILMASI...........ooiiiiiiiiiiieeeinnn.. 4
3.1.TEK DIS EKSIKLIGINDE . ......ouiiiiit e, 4
3.2 PARSIYEL DISSIZLIKTE . .....ooieiiii e, 4
3.3. TOTAL DISSIZLIKTE . ...t 5
4 IMPLANT USTU SABIT PROTEZLER ...ttt 7
4.1 ENDIKASYONLARL. .....oooiiiii e, 7
4.2 KONTRAENDIKASYONLARLI. ... ...ttt e, 7
4.3 IMPLANT USTU SABIT PROTEZLERDE OKLUZYON...........ccoeveiinia 7
5.IMPLANT USTU SABIT PROTEZLERDE GORULEN KOMPLIKASYONLAR.......... 9
5.1 PROTETIK KOMPLIKASYONLAR.......cooiiiiiiiiiiie i, 9
5.1.1 BIYOMEKANIK KOMPLIKASYONLAR...........ooviiiiiiiieiin, 9
5.1.1.1.VIDA GEVSEMESI. ..o, 10
5.1.1.2.PROTEZ VE OKLUZAL MALZEME KIRIKLARI............ 13
5.1.1.3.DESIMANTASYON. ..ottt 14
5.1.1.4 VIDA KIRTKLARL. ........cooviiiiiiiieiiiee e 15
5.1.1.5.IMPLANT GOVDE KIRIKLARI.............ccccovviiiieaiinnnn, 17
5.1.2 BIYOLOJIK KOMPLIKASYONLAR..........ccooviiiiiiiiiiaiee, 18
5.1.2.1.MARJINAL KEMIK KAYBIL.........ccooiiiiiiiiiiiie 18
5.1.2.2.PERIIMPLANT HASTALIKLAR............cooviiiiieiinn 20
5.1.3ESTETIK KOMPLIKASYONLARI..........cooviiiiiiiiiiiiiieien 21
5.2 CERRAHIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR.........ccouiiiiiiiiiiiiieiiii 22
5.2.1.ABUTMENT OTURMAMASL. .......coouiiiiiiiiie e 22
5.2.2.ABUTMENT YERLESTIRIRKEN AGRIOLMASI...........cc.evun.l 22
5.2.3.TORK UYGULARKEN AGRI OLUSUMU.............ccovveiiieeiinnne, 23



5.2.4. ABUTMENTIN SIKISMAMASI. .....ooniiiiiiiiie e 23
5.2.5.YANLIS TORKLAMA TEKNIGI.........cooviiiiiii i, 23
6. SONUC ... .o, 24
TERAYNAKLAR. ..., 25



1.GIRIS

Giliniimiizde kotii agiz hijyeni, periodontal problemler, tedavi edilmemis g¢iirik dis
varlig1 ve sistemik hastalik gibi nedenlerle bireylerde kismi ya da tam dissizlik goriilmektedir.
Dissizlik problemi hastalarda fonksiyon, estetik ve psikolojik kayiplara sebep olmaktadir.

Bizler hekim olarak hastalarin bu kayip ve eksikliklerini hastaya en uygun tedavi secenegini
belirleyerek ortadan kaldirip, saglikli ve eksiksiz bir agiz ortami olusturmaliyiz.

Eski donemlerden beri kismi veya tam dissiz bireylerin protetik acidan tedavisinde
cesitli uygulamalar literatiirde yer almaktadir. Gliniimiizde protez adaptasyonunu en iist
seviyeye cikarmak ve hasta memnuniyetini artirmak i¢in implant destekli protetik tedaviler
oldukc¢a popiilerdir. Dental implantlar hem dis eksikligini gidermek hem de eksilmis disin
bulundugu kemik boélgesinin rezorpsiyonunu 6nlemek igin tercih edilmektedir. Sabit, hareketli
ve hibrit olmak {izere lice ayrilan implant destekli protezler hastanin protetik beklentisine ve
ag1z ici yumusak-sert doku miktarina uygun olarak uygulanmaktadir.

Yapilan c¢aligmanin amaci; giinlimiizde siklikla tercih edilen implant dsti sabit
protezlerde goriilen ve basariyr olumsuz etkileyerek protetik ve estetik acidan ortaya
cikabilecek komplikasyonlar1 6nceden belirlemek, oniine gegmek ve karsilasildiginda nasil bir
yol izlememiz gerektigini gostermek igin ¢esitli kaynaklarin taramasini olusturmaktadir.
Komplikasyonlar1 onleyip, basarili bir implant {istii protez uygulayabilmek igin Oncelikle
yerlestirdigimiz implantin basarili olmasi, hangi durumlarda hangi hastaya bu tiir protezleri
uygulayip/uygulayamayacagimizin ~ bilinmesi ve  hangi  tiir = komplikasyonlarla
karsilasabilecegimiz bu ¢alismada yer almaktadir.



2.DENTAL iIMPLANTLARIN BASARI KRITERLERI
Dental implantlarin bagarili sayilmasi i¢in gerekli durumlar sunlardir:

e Implant yapilan bolgede agr1, hassasiyet ve inflamasyon olmamasi

e Radyografide implant ¢evresinde radyolusensi goriilmemesi

e | yillik fonksiyon sonrast implant bdlgesinde ortalama 0,2 mm’den fazla vertikal
kemik kayb1 goriilmemesi

e Implantta mobilitenin olmamasi

e Hastanin bes yillik takip sonucunda %85 oraninda, on yillik takip sonucunda ise %80
basar1 saglanmasidir.[1]

Farkli arastirmacilar farkli kriterleri goz oniinde bulundurarak implant tedavilerindeki
basar1 Kriterlerini listelemislerdir. Asagidaki tabloda bu kriterlere ve arastirmacilara yer
verilmistir.

TABLO 1-Farkl arastirmacilara ait basar1 kriterleri[90]

ARASTIRMACT BASARI KRITERLERI
Albrektsson «  Mobilite
ve ark. * Adr, hassasiyet, parestezi
(1986) + Radyografide implant cevresinde radyollsent lezyon
« Ik wil = 1,5mm takip eden yillarda yillk < 0,2mm kemik
kayhi
Buser ve o Agr, hassasiyet, yabana cisim reaksiyonu, hissizlik
ark. (1990) o Maobilite
o Sipidrasyon
o Implant cevresinde ilerleyen radyollisent lezyon
Mombelli ve + Sondalanan cep derinligi = 5 mm;
ark. (1994) « Sondalamada kanama
Karoussis ve o Maobilite
ark. (2004) o Adr, yabanc cisim reaksiyonu, hissizlik
o Smm'den fazla sondalamada cep derinligfi ve sondalamada
kanama
o Implant etrafinda devaml radyoliisensi
o Fonksiyondaki ilk yiindan sonra implant cevresinde yillik
kemik kaybinin < 0,2 mm olmasi
Misch ve + [Fonksiyonda adn / hassasiyet
ark. (2008) +« Maobilite
« < 2 mm baslangig kemik kaybi
» Eksuda varhii
Ong ve o Mobilite
ark. (2008) o Adr, yabanc cisim reaksiyonu, hisszilik
o Sipidrasyon
o Implant cevresinde radyolisent lezyon
= 5 mm'den fazla sondalamada cep derinlidi ve sondalamada

Simonis ve
ark. (2010)

kanama

Fonksiyondaki ilk yiindan sonra implant gevresinde yillik
kemik kaybirn < 0,2 mm olmasi

Biyolojik (perimukozitis, peri-implantitis) veya

Mekanik (porselen kang, implant knd, vida kingi)
komplikasyon

Implant basarisin1 saglamanin ve basarmin uzun siireli olmasmmn temel kriteri
osseointegrasyon ve primer stabilitenin saglanabilmesidir. Primer stabilite uygulanan
implantta mobilite olmamasidir ve bu da osseointegrasyon saglamak igin gereklidir.[2] Primer
stabilite saglanamadiginda kemik ile implant arasinda fibr6z doku formasyonu meydana gelir
ve erken donem implant basaris1 6nemli dlglide diiser.[3]



Glinimiizde yapilan arastirmalar sonucunda implant basarisi temel olarak
osseointegrasyona baglanmasina ragmen meydana gelen implant kayiplarinin biiylik boliimii
osseointegrasyon sonrasi periimplantitis gelismesi ve okliizal asir1 yiikklemeye baglh oldugu
ortaya cikmistir ve okliizal asir1 yiikleme biyomekanik komplikasyonlarin temel nedeni olarak
kabul edilmistir. Bu sebeple okliizyonun fiziksel olarak uygun hazirlanmasi ve ideal
hazirlanmis okliizyonun diizenli araliklarla kontrolii pek ¢ok olasi basarisizligin Oniine
gecmektedir.[4]

1991- 2002 yillar1 arasinda 1692 dental implantin incelendigi arastirma sonucuna gore
implant basarisinda yas ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ama diabetes
metullus, 6nceden kemoterapi almanin ve metabolik rahatsizliklarin implant basarisinda etkili
oldugu gériilmiistiir. Implant tiirlerinin basariy1 etkiledigi kanitlanmistir. Yapilan arastirma
sonucu en ¢ok basarisizliga neden olanlar immediat implantlarin en az basarisizligin
gorildiigii ¢ift asamali (delayed) implantlarin oldugu sonuglanmaistir.

Implant kayiplar: maksillada mandibulaya gére anlamli derecede daha yiiksektir ve bu
maksillanin zayif kemik kalitesine baglanmistir. Hem maksilla hem de mandibulanin arka
bolgelerinde 6n bolgeye gore basarisizlik riski biraz daha fazladir ama istatiksel olarak
anlamli fark bulunamamaistir. Basarisizlik oran1 D4 kemik kalitesinde anlam1 derecede yiiksek
oldugu goriilmiis ve implantlarin sagkalim oranlariin oldukca diisikk olmasina ragmen,
arastirmaya goére D1, D2 ve D3 kalitedeki kemikler arasinda istatiksel anlamlilik
bulunamamistir. Tek dis implantlarinda, kismen ya da total dissiz hastalarda uygulanan
implantlara kiyasla daha az basarisizlik izlendigi goriilmiistiir. Sigara kullaniminin, hastanin
oral hijyen seviyesinin ve greft membran operasyonlarinin yapilmasinin da implant
basarisinda onemli oldugu sonuglanmistir.[5]



3.IMPLANT USTU PROTEZLERIN SINIFLANDIRILMASI

Dental implantlar ilk olarak tam dissiz hastalarda kullanilmaya baslanmistir. Zamanla
basarilar1 kanitlandik¢ca tek ve kismi dissiz hastalarda da kullanimi yayginlagsmistir.
Giliniimlizde hastanin  disgsizlik miktarina bakilarak implant disti  protez kullanimi
siniflandirilmastir.

3.1.TEK DiS EKSIKLIGINDE UYGULANAN IMPLANT USTU PROTEZLER

Hem 6n bolgede hem arka bolgede yeterli kemik kalinlig1 ve hastanin sistemik saglik
durumu dikkate alinarak tek dis eksikligi implantlarla tedavi edilmektedir, ama tek dis
eksikliginde implant {stii protez yapmak i¢in bazi unsurlara dikkat edilmelidir. Dis
eksikliginin yeri, 0 bolgedeki yumusak dokunun sagligi, karsi ¢enelerin birbiriyle iliskisi,
digsizligin oldugu bolgedeki komsu dislerin durumu ve kemik kalinligi incelenmelidir.
Basaril1 bir tedavi i¢in yeterli bosluk ve kemik miktarinin olmasi ¢ok 6nemlidir. Hem anterior
hem posterior bolgede 10-12 mm’lik vertikal kemik kalinligi gerekmektedir.[6,7]

Implantlar rutin olarak kullanilmasiyla tek dis eksikligi; geleneksel sabit yontem olan
komsu dislerin de prepare edilip kaplanmasina gerek kalmadan ve ayrica kemik
rezorpsiyonunu Onlenmesini saglayarak tedavi edilmeye basglanmistir. Ama kontrol altina
almamayan periodontal hastaliga sahip olan, agiz hijyeni koétii, otoimmiin hastalifa veya
kontrol altina alinmamis diyabetli hastalarda implant {stii protezleri kullanmak yerine
geleneksel sabit protezler tercih edilmelidir.

3.2.PARSIYEL DISSiZLIK DURUMLARINDA UYGULANAN IMPLANT USTU
PROTEZLER

Parsiyel dissiz hastalarda fonksiyon, stabilizasyon ve de estetik olarak sabit kopriilerin
kullanilmasi pek ¢ok arastirmaya gore basarili kabul edilmistir.[8] Fakat giiniimiizde hareketli
protezleri kullanamayan hastalarda ve uzun sabit kopriilerde meydana gelen sorunlardan
dolay1 parsiyel digsiz hastalarda da implant uygulamasi popiilerligini arttirmig, implant istii
sabit protezler rutin olarak uygulanmaya baglanmistir.[9] Parsiyel dissizlik olgularinda
implant stii sabit protezler destek alinan dokuya gore 2’ ye ayrilmaktadir.

1. Implant-implant destekli sabit protezler
2. Dogal dis- implant destekli sabit protezler

Dogal dis-implant destekli protezlerde bazi sorunlarin olusabilecegi gdzlenmistir. Bu
sorunlarin asil sebebi; dis-kemik baglantisiyla implant-kemik baglantisinin farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir. Dogal disler periodontal ligamanlar sayesinde kemik yiizeyine tutunurken
implantlar direkt olarak alveol kemige tutunmaktadir ve dolayisiyla periodontal ligaman
icinde bulunan mekanoreseptorlere sahip degillerdir. Mekanoreseptorler basinca duyarlt
reseptorler olduklart igin okliizal yiiklerin algilanmasinda gorevlidir. Bu yilizden implantlarda
okliizal yiiklere kars1 hassasiyet normal dislerden daha diisiiktiir. Ayrica periodontal ligaman
fizyolojik mobiliteye izin vererek dise gelen yiiklerin bir miktar absorbe edilmesini
saglamaktadir. Implantlara gelen kuvvetler ise yumusatilmadan direk kemige iletilmektedir.
[10,11,12] Dogal dis-implant destekli sabit protezlerde yasanabilecek sorunlardan dolayi
kullanim1 tartigmalidir. Ama baz1 c¢aligmalar implantlarin normal dislere baglanmasinda



herhangi bir sorun olmayacagi hatta bu baglantinin kullanilmasinin yararli olabilecegini
savunulmustur.[13]

Parsiyel dissiz hastalarda ideal bir implant iistii protez elde edebilmek i¢in dikkat edilmesi
gercken pek ¢ok Onemli nokta vardir. Bunlar; implant sayisi, ¢api, boyu ve lokalizasyonu,
mevcut dislerin periodontal durumu, ¢evre dokularin sagligi ve intermaksiller araliktir.[14,15]
Yerlestirilecek implant sayisinin belirlenmesi i¢in dissiz bolgenin uzunlugu ve bolgeye
gelecek cigneme kuvvetlerinin hesaplanmast ¢ok Onemlidir. Ciinkii yapilan ¢alismalarda
basarisizlik nedenlerinin 6nemli bir boliimiiniin eksik say1 ve gapta implant yerlestirmesinden
kaynaklanabilecegi diigiiniilmiis ve 2 implant yerine 3 implantin tripodal olarak yerlestirilmesi
gerektigi savunulmustur.[16]

3.3.TAM DIiSSIiZLIK DURUMLARINDA UYGULANAN IMPLANT USTU PROTEZLER

Tam dissiz hastalarda gegmis yillardan itibaren ¢ok tercih edilen hareketli total protezler,
kemik rezorpsiyonuna sebep olduklari ve tutuculuklari az olduklari i¢in giiniimiizde yerlerini
implant destekli protezlere birakmiglardir. Tam digsiz hastalarda uygulanan implant destekli
protezler 3 gruba ayrilmaktadir.[17] Bunlar:

1- Implant-doku destekli hareketli protezler
2- Implant destekli hareketli protezler
3- Implant destekli sabit protezler ( Simante edilmis- Vidalr)

Tedavi planlamasi yapilirken hangi protez uygulanacagini segmek i¢in kemik dokulart ve
cevre dokular dikkatle incelenmeli ve hastanin beklentileri dikkate alinmalidir. Protezlerin
arasindaki en biiyiik fark kullanilan implant sayisidir. Doku destekli hareketli protezlerde 2,
implant destekli hareketli protezlerde 4 ve implant destekli sabit protezlerde minimum 5
implantin yerlestirilmesi gereklidir. Hareketli protezlerde 4 ve iizeri implant uygulanan
hastalarda stabilizasyonun daha iyi oldugu goriilmiistiir.[18,19]

Tam dissiz vakalarda implant destekli sabit protez uygulanabilmesi i¢in hastanin dislerini
son 5 yil i¢inde kaybetmis ve kemik kaybinin da minimum olmasi gerekmektedir. Sabit
protezlerde hasta memnuniyeti hareketli protezlere oranla ¢ok daha yiiksektir. Ayrica destek
dokuya ihtiya¢ olmamasi ve doku iritasyonuna sebep olmamasi bakimindan avantajlidir ama
yiiksek maliyetli oldugu unutulmamalidir.[20] Implant destekli sabit protezlerin uygulanmasi
icin okliizal diizlem ile kret arasindaki kuron yiiksekligi minimum 8 mm olmalidir.
Restorasyon i¢in ideal mesafe posterior bolgede 9-10 mm, anterior bolgede ise 10-12 mm
olmalidir. Bu mesafenin 3 mm’si yumusak doku kalinligini, 2 mm’si ise okliizalde yer alan
metal ve porselen kalinligini igermelidir.[21] Uygulanan implant destekli sabit protezler de
vidali ve simante edilebilir olarak ikiye ayrilmaktadir. Simante edilmis protezlerin kullanimi1
daha yaygin olmasma ragmen vidali protezler diisiik profilli hastalarda, kisa abutment
kullaniminda endikedir. Simante edilen yapinin kullanilmasi i¢in en az 5 mm implant istii
yap1 uzunlugu gerekmektedir.[22] Ayrica vidali protezlerde siman kullanilmadig i¢in doku
iritasyonu  goriilmez. Simante edilmis protezler aymi paralellikte yerlestirilemeyen
implantlarin iist yapilarinda tercih edilir. Bu nedenle {ist 6n bdlgede daha ¢ok kullanilirlar.
Ayrica simante edilmis protezler vidalilara gore daha estetik, yapimi daha kolay ve daha
ekonomiktirler, okliizyon kontrolleri ve protezi adapte etmek daha kolaydir.[23]



Vidali ve simante edilmis sabit implant iistii protezlerin karsilastirilmasi asagidaki tabloda
yer almaktadir:

TABLO 2- Simante ve vidali implant iistii protezlerin karsilastirilmasi[91]

Simante Vidah

Estetik Implant pozisyonu ideal [mplant pozisyonlar: ideal
olmadan da estetik olmalidir.
saglanabilir.

OKkliizyon Okliizyonu saglamak daha Okliizal interferanslar
iyidir. miimkiindiir.

Retansiyon Dayanak yiiksekligi 5 mm’den 4 mm’den az dayanak
fazla olmaldir. yiiksekliginde bile retansiyon

saglanabilir.

Pasif uyum Siman aralig1 sayesinde Saglamak zordur.
kolaydir.

Fiyat Daha ucuz Daha pahali

Komplikasyon Siman artigina bagh peri- Porselen kirigi, vida kirig1 ve
implanter bolgede vida gevsemesi riski daha
enflamasyon riski fazladir. fazladir.



4IMPLANT USTU SABIiT PROTEZLER
4.1 ENDIKASYONLAR

e Total protezlere kars1 kusma refleksi gelisen hastalar

Hastanin protetik beklentisi

Yeterli kemik hacmi ve yogunlugunun olmast

Protetik tedavi tiirleri ile tutuculuk saglanamayan total dissiz hastalar

Hareketli protez kullanamayan ya da psikolojik olarak kullanmak istemeyen parsiyel

dissiz hastalar

e Komsu dislere zarar verilmeden protetik tedavi uygulanmak istenen tek dis eksikligi
olan hastalar

e Protez stabilitesini olumsuz etkileyen parafonksiyonel aligkanliklar1 olan veya
bruksizm hastalar

e Proteze bagli mukoza iritasyonu ve kret rezorpsiyonu kontrol edilemeyen hastalar

e Tek tarafli digsiz sonlanan agizlar

e Dogal dislerin say1, konum agisindan sabit protez ayagi olarak yeterli olmadig1 agizlar

4.2 KONTRAENDIKASYONLAR
Kesin:

e Kontrol altinda olmayan sistemik rahatsizlik

e Alkolizm
e Radyoterapi goérmiis hastalar
Kismen:
e Oral hijyeni kotii hastalar
e Sigara kullanan hastalar
e Yetersiz vertikal mesafe
e (Cenelerde lokal patolojiler
e Parafonksiyonel aligkanligi bulunan hastalar

4.3 IMPLANT USTU SABIT PROTEZLERDE OKLUZYON

Implant iistii protezlerin basarisim etkileyen etkenlerden biri de okliizyondur. implant
istii protezler i¢in ideal okliizyon; etkin ¢ignemeyi saglayan, stomatognatik sistemle uyumlu,
fonksiyonun devamliligini saglayan, estetik agidan yeterli okliizyondur.[24] Okliizyon
ayarlanirken implanta gelen asir1 yiiklerden kagmilmalidir;[25]

e Uzun kanat varh@ (kantilever); Implant iistii sabit protezlerde uzun kantilever
implantlara asir1 yiik binmesine sebep olur.[25] Kanat uzunlugu 15mm’den uzun
oldugu durumlarda 15mm’den kisa oldugu durumlara gére daha fazla komplikasyon
ortaya ¢iktigi belirtilmistir.[26,27]

e Parafonksiyonel hareket; Bruksizm, dis gicirdatma gibi parafonksiyonel hareketler
implantlara gelen yiikii arttirarak basarisizliga yol agabilir.[28,29]

e Prematiire kontak; Prematiire kontaklar bulunan implantlarda yiik dagilimi orantisiz
olacagi i¢in asirt okliizal yiike bagli olarak marjinal kemik kaybina ve implant
kaybina sebep olabilir.[26]



Genis okliizal tabla; Implant {istii sabit protezlerde okliizal tablanin dizayninda dar bir
tabla Onerilmektedir. Bunun en 6nemli sebebi implant ¢apr disinda kalan kismin
implanta kantilever etki gostermesidir.[30,31]

Yiiksek tiiberkiil egimi; Tiiberkiil egimi yliksek olmasi devrilme momenti olusturdugu
goriilmiistiir.[30]

Az sayida implanta binen fazla yiik; Normal kosullarda yapilmasi gereken implant
sayisindan daha az miktarda implant ile protez tedavisi uygulamasi ile implantlara
gelen yiik artmaktadir.[25]

Diisiik kemik densitesi ve hacmi; Diisilk kemik densitesinde okliizal yiiklere karsi
diren¢ daha az olacagindan iyilesme gecikir, implant stabilizasyonunu kotii yonde
etkileyebilir.[25]

Tiim ark sabit protezlerde okliizyon:

Tiim ark sabit protezlerde okliizyon ayarlanirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli

etken karsit arkin durumudur. Karsit arkta tam protez veya dogal dis olmasina bagli olarak
uygulanmasi gereken okliizyon degismektedir.

Tiim ark sabit protezin karsisinda;

Total protez bulunuyorsa, bilateral balansl okliizyon
Dogal disler bulunuyorsa, grup fonksiyonlu okliizyon tercih edilmektedir.[25,32]

Posterior bolgeye uygulanan implant iistii sabit protezler:

Implantlara gelecek yiikii azaltmak icin anterior rehberli okliizyon tercih edilmelidir

ancak anterior dislerin periodontal olarak sagligina dikkat edilmelidir. Eger anterior dislerde
yeterli periodontal saglik yoksa grup fonksiyonlu okliizyon ayarlanabilir.[25,33]

Tek dis implant {istii sabit protezler:

Tek dis implant {istii sabit protezlerde implanta gelen yiikii ayarlamak i¢in okliizal

temas yanindaki dogal dislere yiik dagitilmalidir. [25,33,34]

TABLO 3- Implant iistii sabit protezlerde okliizyon karsilastirilmasi[92]

Anterior tek dis implant protez Anterior rehberligi dogal disler ile paylastirilir

Posterior tek dis implant protez Posterior disokliizyon saglanir

Tam ark sabit implant protez Kargisinda total protez varsa, bilateral balansh
okliizyon
Karsisinda dogal disler varsa, grup fonksiyonlu
okliizyon




5.IMPLANT USTU SABIT PROTEZLERDE GORULEN KOMPLIKASYONLAR
5.1.PROTETIK KOMPLIiKASYONLAR

Giliniimiizdeki ileri uygulamalara ragmen implant destekli sabit protezlerde hala
protetik basarisizlik ortaya ¢ikmaktadir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri asir1 okliizal
kuvvetlerdir.[35] Bu protezlerde okliizyon prensibi komplikasyonlari 6nlemek igin fizyolojiye
uygun olmali, kemik ile implant ara yiizii ve implant restorasyonunun asir1 yiikii en aza
indirilmesi, implantlara gelen yiikler fizyolojik smirlarin i¢inde tutulmalidir. Okliizyonun en
ideal sekliyle saglanmasi i¢in hastayla yapilan tedavi planlanmasi ¢ok 6nemlidir: yapilacak
protez tasarimina uygun cerrahi prosediir uygulanmali ve yerlestirilen implantlarin
uzunluklari, ¢aplari, agilart ve sayilart buna gore secilmelidir. Ayrica yapilan protez ve
implantlar tizerinde olusabilecek stresi onlemek i¢in diizenli araliklarla hastada okliizyon
kontrolii yapilmasi uzun donem basarisi i¢in olduk¢a dnemlidir.[36]

5.1.1. BIYOMEKANIK KOMPLIKASYONLAR:

Biyomekanik stresle karsilasilmasinin en sik nedeni okliizal fonksiyonlardir.
Biyomekanik komplikasyonlar genelde tek bir kuvvet uygulanmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaz,
tekrarlayan kuvvetler gerekir. Tekrarlayan kuvvetler nedeniyle protezi olusturan
materyallerde yorgunluk ve stres olusur. Diisiik kuvvetler art arda uygulandiginda dayaniklilik
siirmni agip yorgunluk sebebiyle protezin kirilmasina yol agabilirler.[37]

Ug farkli merkezde 4 yil siiren ve implantlarin tamami simante {ist yapilarla restore
edilmis vakalardan olusan arastirma sonucuna gore implant destekli sabit protezlerde goriilen
biyomekanik komplikasyonlar sunlardir: Siman gevsemesi, implant gévde kirigi, abutment
vidasi kirig1 ve veneer {ist yapida ortaya ¢ikan estetik materyal ve metal destek yapi kiriklari.
Bunlar arasinda en ¢ok goriilen komplikasyon porselen kirigidir ve azaltilmast i¢in okliizal
diizensizliklerin uzaklagtirllmas1 gerekli oldugu goriilmiistiir. Sadece bir vakada asiri
yiiklenmeye bagli olabilecegi diisiiniilen implantta goévde kirigi tespit edilmistir. Siman
gevsemesine bagli sorunlarin da oniine gecebilmek i¢in biyomekanik ve tutuculuk konusunda
daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekliligi anlagilmistir.[35]

TABLO 4- Simante edilmis sabit implant dstii protezlerde goriilen biyomekanik
komplikasyonlar[35]

Tutucu Implant Abutment Ust yapr Ust yapi

simanin govde king1  vidasi kingi  metal king1  porselen

gevsemesi kirig
1.yl 18 0 0 0 11

%15 - - - %3.57
2.1 12 1 0 0 13

%10 %0.49 - - %4.2
3.1l 21 0 2 2 15

%17.5 . %0.98 %1.66 %4.87
4.y1l 43 0 4 1 16

%35.8 . %1.96 %0.83 %5.19



5.1.1.1.Vida Gevsemesi:

Abutment ile implantin birbirine tutulmasi vida baglantisinin tork uygulanarak
sikigtirilmasi yoluyla saglanir. Abutment ve implant1 birbirine kenetleyen temas kuvvetine 6n
yiikleme [38] denir ve torkun vida icindeki kuvvetiyle olusur. On yiikleme implant ile
abutment baglantisinin stabilitesini saglayarak birbirinden ayrilmalarini engellemektedir. On
yiik; tork kuvvetine, abutment ile implant arasindaki ylizey piiriizliiliigiine, vida materyaline,
vida oluklarinin ve basinin dizaynina baghdir.[39] Bickford’a gore vida gevsemesinin
olusumu 2 asamalidir. i1k olarak eksternal fonksiyonel kuvvetlere bagl vidanin sikisma torku
azalir ve mikro hareketlilik sonucu vida gevser ve 6n yiik kuvveti azalir. 2. asamada ise 6n
yiik kuvveti kritik seviyenin altina diistirerek vida yivleri rotasyona ugrar ve sonug olarak vida
baglantisinin fonksiyonu bozulur.[40]

Vida gevsemesi en yaygin goriilen implant {istii sabit protez komplikasyonudur.[47]
Vida gevsemesi o bolgede acik yiizey olusmasiyla bakteri kolonizasyonuna, mikro
hareketlige, periimplantitise ve olusan mikro bosluga bagli osseointegrasyon kaybina neden
olur ve krestal kemik seviyesi azalir. Ozellikle simante edilmis sabit implant {istii protezlerde
vida gevsemesini tedavi ederken abutmenti korumak igin yapilan protez parcasi kesilir ve bu
hem hasta i¢in hem de harcadigimiz zaman bakimindan basarisiz bir klinik ¢alisma olarak
izlenir.[37,41] Vida gevsemesi radyografik ve klinik olarak gézlemlenemedigi igin sorunun
fark edilmemesi ve tedavi edilmemesi durumunda abutment vidasi, protez veya implantin
kendisi kirilabilmektedir.[37,42] Ayrica vida gevsemesi insidansi tek kuronlarda sabit
parsiyel protezlere gore ¢ok daha fazladir.[43]
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SEKIL 1- Vida gevsemesi[37]

Vida gevsemesine neden olan etkenler;
e Parafonksiyonlar ve buriksizm:

Parafonksiyonel aligkanliklar sirasinda aksiyel olmayan kuvvetler implant-abutment
baglantisini bozarak vida gevseme insidansini artirmaktadir.[48,49]
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e Abutmentin yetersiz ya da asir1 torklanmasi:

Diisiik kuvvetlerde abutment vidasinin torklanmasi vida gevsemesi ihtimalini artirirken,
gereginden fazla kuvvetlerle torklama vidanin mekanik o6zelliklerini kaybetmesine ve
vidanin kirilmasina yol agar.[44]

e Yerlesme etkisi:

Yerlesme etkisi implant yiizeylerindeki piiriizliligiin, basing altinda diizlesmesiyle
olusmaktadir ve vidanin stabilitesinde onemli rol oynar. Yerlesme etkisi; vidayi
gevsetmek icin gereken tork kuvvetinin, sikistirmak i¢in gereken tork kuvvetinden az
olmasina neden olmaktadir.[45]

e Implant capr:

Graves ve arkadaslarinin yaptig1 aragtirmalarla implant ¢capinin artirilarak vida gevseme
insidansinin azaltilabilecegi kanitlanmistir.

Tablo 5- Implant ¢aplarina gére vida gevsemesi yiizdesi[48]

Implant tiirii Toplam  implant Gevsemis vidah % vida gevsemesi
implant sayisi

Genis caph 89 6 %6.74

implantlar (>4,5

mm)

Standart caph 191 20 %10.47

implantlar (3,75-

4,2 mm)

e Vida gapmin kalinlig1 ve yapiminda kullanilan materyal

Vida ¢ap1 ne kadar kalin olursa uygulanabilecek 6n yiik miktar1 o kadar fazla olur ve
boylece implant ile abutment arasindaki stabilite artar ve vida gevsemesi riski azalir.
Ayrica vida yapiminda kullanilan materyal ile 6n yiik kuvveti dogrudan iliskilidir.[37]

e Uygun olmayan/asir1 okliizal kuvvet

Implantin aksiyel olmayan ve asir1 okliizal kuvvetlere karst dayamimi azaldigi icin
abutment-implant baglantis1 zayiflayacak ve vida gevseme insidansi artacaktir.[48]

¢ Disin arktaki pozisyonu ve karsi disle olan temasi:

Acili yerlestirilmis ve c¢igneme kuvvetlerini dik almayan yani aksiyel yiiklenmeyen
abutmentlerde vida gevsemesi daha fazla olmaktadir. Karsi disle olan temas arttikga
implant lizerine binecek kuvvet de artacagi i¢in vida gevseme insidansi daha fazladir.
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e Protezin tiiberkiil egimi:

Tiiberkiil egimi fazla olan implant {istii sabit protezler, lateral hareketlere karsi devrilme
egilimleri artmaktadir ve devrilmeye kars1 gosterdikleri direng nedeniyle vida gevsemesi
insidans1 artmaktadir.[48]

e (Genis okliizal tablo:

Implantlarin {izerine yerlestirilen protezlerin okliizal yiizeylerinin dar olmasini tercih
ediyoruz c¢ilinkii implant cap1 disinda kalan protez alani lateral kuvvetlerin etkisiyle
kantilever etki gostermektedir.[48]

e Protezin toplam uzunlugu ve kanat (kantilever) varlig:

Kanatlarin varligr vida {izerinde istenmeyen yiik birikimine neden olarak vidanin
gevsemesine sebep olabilmektedir.[46]

2015-2017 yillar1 arasinda, toplam 182 katilimcidan olusan ve arastirmaya dahil edilen
tiim implant iistii sabit protezlerin simante edilmis tek kuron restorasyonlari olan arastirmaya
gore vida gevsemesinin sebepleri agagidaki grafikte gosterilmistir.

B PARAFONKSIYOMEL ALISKAMLIKLAR

B OKLUZAL TABLONUM ARTMASI
= TUBERKDL EGIMININ ARTMASI

i ABUTMENTLERIN AKSIYAL OLMAYAMN YUKLENMELER]

B KANATVARLIGI

I SEBEBI BILINMIYOR
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Ayrica bu arastirmada posteriorda yer alan protezlerde anteriorda yer alanlara gére %3 ‘den
fazla vida gevsemesi goriilmiistiir.

TABLO 6- Implantlarin yerlestirildigi bolgenin vida gevsemesine etkisi[48]

Implant tiirii Toplam implant Gevsemis vidah % vida gevsemesi
sayisi implant sayisi

On bolgedeki 43 3 %6,97

implantlar

Arka bolgedeki 237 23 %9,70

implantlar

Vida gevsemesini onlemek i¢in asir1 kuvvet kaynaklari belirlenmeli ve ona gore protez
planlamas1 yapilmalidir, protezdeki kanatlar ¢ikartilmali ya da sayisi azaltilmalidir. Birden
fazla implant {iyeli sabit protezlerde vidalari sikarken dogru torku elde etmek igin sira ve
teknik ¢ok Onemlidir. Tork tek bir vidada kalmayacak sekilde kademeli olarak
uygulanmalidir. Yetersiz tork uygulanan implantta vida gevsemesi riski fazla olacaktir, fazla
tork ise vidanin kalic1 deformasyonuna ya da kirilmasina sebep olabilir.[37]

5.1.1.2.Protez ve Okliizal Malzeme Kiriklari

Sabit implant {istii protezlerde goriilen en yaygin ikinci komplikasyon porselen
kirtlmasidir.  Implantli dislerin iizerine yapilmis porselen restorasyonunun kirilmas: dogal
dislerin {izerine yapilmis bir porselen restorasyonunun kirilmasindan daha sik gozlemlenir.
Bunun sebebi implantlar periodontal stresi algilayamazlar ve gelen darbeleri periodontal
reseptorleri olmadigi i¢in yumusatarak karsilik veremezler, bu da okliizal materyalin
kirilmasina sebep olabilir. Sadece porselen degil, asir1 kuvvetler altinda akrilik ve kompozit
ve metal gibi materyaller de kirilabilir. Akrilik ve kompozit materyaller; porselen, metal ve de
mineden daha kolay kirilirlar. Akrilik kiriklar: hareketli protezlerden ziyade sabit implant iistii
protezlerde daha yaygin goriiliir. Akrilik disler implant {istii protezlerde gelisen kuvvetleri
stirdiirmekte zorlanirlar. [37]

Yapilan ¢aligmalar sonucu sabit metal alt yapili seramik protezlerin klinik sag kalim
oranlari, tam seramik sabit protezlere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.[79] 5 yillik
gozlem sonucu metal alt yapilarda %94.4 olan sagkalim orani, tam seramiklerde %86-90.4
oldugu sonuglanmistir.[80] Sagkalim farkliliklarina ragmen estetik avantajlari nedeniyle
Ozellikle 6n bolge dis eksikligi vakalarinda tam seramik sabit protezler tercih edilmektedir.

Metal alt yapili seramik protezlerde goriilen iist seramik yapmin kirilmasinin en
onemli nedenleri; Uist yapmin alt destek yapiyla uyumlu olmamasi, okliizyonun hatali
sekillendirilmesi ve protez yapim asamasinda laboratuar islemlerindeki hatalardir.[81,82] Ust
yapida kullanilan materyalin okliizal kuvvetlere dayanabilecek yapida ve kalinlikta olmasi
gerekir.[83] Bu kalinlik kullanilan seramigin cinsine gore degismekte olup ortalama 1.2-1.5
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mm arasindadir. Bu tip protezlerde iist yapmin kirilmasinin yaninda alt metal yap1 da
kirilabilir. Alt yapiin kirilmasi sonucu protez yenilenmelidir. Alt yapmin en ¢ok kirildigt
alanlar distaldeki kanat uzantilari ve lehim bolgeleridir.[84,85] Alt yapi kiriklarini 6nlemek
icin kullanilan alasimin se¢imine, yeterli metal kalinlifina ve alt yapi tasarimina dikkat
edilmelidir.[86] Kullanilan metal kalinlig1 ortalama 0.3-0.5 mm olmalidir.

SEKIL 2- Metal-seramik restorasyonda goriilen iist yap1 kirigi[37]

5.1.1.3 Desimantasyon

Simante edilmis implant iistii hareketli protezlerde desimantasyon en sik goriilen
tiglincli implant iistii sabit protez komplikasyonudur.[50] Proteze uygulanan yiikler ve kesme
kuvvetleri zamanla simantasyon ara yiiziinii zayiflatir. Implant abutmentleri dogal disli
protezlere gore daha kiiciik ¢apta olduklar1 i¢in daha az yiizey alani saglar ve ylizey alaninin
kiiglik olmasi tutuculugu azaltir.

Desimantasyonu onlemek igin dikkat edilmesi gerekenler; Abutmentin koniklik agisi,
yiizey alani, yiiksekligi, ylizey piirtizliliigli ve simante etmek i¢in kullanilan ajanlardir.
Retansiyonu en ¢ok etkileyen faktor aksiyal duvarlarin birbirine paralel olmasidir. Duvarlar
arasindaki koniklik acis1 artirildik¢a retansiyon azalmaktadir. Ideal koniklik acis1 2-5 derece
arasindadir ama simante edilen sabit protezlerde implant abutmentinin koniklik agis1 10-30
derece arasinda tiretilmektedir.[37]

Implant yiizeyi ile yumusak doku arasindaki baglant1, dis ise yumusak doku arasindaki
baglantidan daha hassas oldugu i¢in desimantasyonu azaltmak i¢in simantasyon agsamas1 daha
dikkatli yapilmalidir. Kullanilacak siman miktar1 iyi ayarlanmali; fazla kullanilarak
periimplantitise az kullanilarak da retansiyon kaybina neden olmamalidir. Ayrica simantasyon
esnasinda asir1 basing uygulanmasindan kag¢inilmalidir.[ 78]
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SEKIL 3- Grafikte abutmentin taper agis1 arttik¢a retansiyonunun azaldigi gosterilmistir.

5.1.1.4.Vida Kiriklar

Vida kiriklari, vidalarin uygun olmayan/asir1 yiiklere maruz kalmasi, vida yivlerinin
deformasyonu ya da asinmasi, asiri/yetersiz tork uygulanmasi, parafonksiyonel aliskanlik
varligr gibi nedenler sonucu gevseyen vidanin tamir edilmemesiyle olusmaktadir.[87]
Abutment vidasinin mobil oldugu tespit edildiginde hemen tedavi edilmesi gerekir, ¢linkii
mobil olan vidaya ne kadar fazla siire kuvvet uygulanirsa vidanin deformasyonu da artacagi
i¢in kirilma ihtimali de o kadar artar.[37]

Yapilan caligmalarda dar ¢apli veya external baglantili implantlarda vida kirigimin
daha c¢ok goriildiig gozlemlenmis [37,84] ve vida kirtklarinin goriilme sikligr %1-22 olarak
belirlenmistir.[88] Ayrica tek dis restorasyonlarinda daha sik meydana geldigi ortaya
cikmigtir.[89]

SEKIL 4- (A) vida king1 (B) vidali implant kirigmin radyografisini gostermektedir.[37]
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Vida kingi tedavisi igin vida genellikle sond yardimiyla saat yoniiniin tersine cevrilerek
cikartilmaya ¢alisilir. Abutment vidasi kirildiginda ise ¢ikartmak daha zordur, kalan abutment
parcasi, implant boynu {izerindeyse aletle ters yone ¢evrilir; implant boynu seviyesinde veya
daha altindaysa sond ucuyla ters yonde cevrilerek cikartilabilir. Eger bu sekilde ¢ikarmak
miimkiin degilse kirik ylizeye implant anahtar1 boyutlarinda yuva agilip anahtar ile
cikarilmaya calisilir. Bu islemler sirasinda implantin i¢ yivleri zarar goriirse implant
kullanilamaz hale gelir.[37]

SEKIL 5- Vida kiriginin sond yardimryla ¢ikarilmasi[37]

SEKIL 6- Vida kiriginin 6zel kit yardimiyla ¢ikariimasi. Once stabilize edici kol implantin
izerine yerlestirilir. Asag1 ve yukari hareketle 1-2 mm derinlikte vida kiriginin ¢evresine yuva
acilir. A¢ilan yuvaya anahtar yerlestirilir ve vida kirig ¢ikartilir.[37]
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5.1.1.5.implant Gévde Kiriklart

Sabit implant {istii protezlerde implant kiriklariyla karsilasilmasinin en olasi nedeni
okliizal agir1 yiikklenmeyle bagdastirilmistir. Ayrica metal yorgunlugu, yerlestirilen implantin
lokalizasyonu, marjinal kemik kayb1 ve implantin {istiine yapilan sabit protezle uyumsuzlugu
implant kiriklarma sebep olabilmektedir. Implant ve protez arasindaki uyumsuzluk vida
gevsemesine, kemikte mikro kiriklara ve implant iist yapisindaki protezin kirilmasma da
sebep olabilir.[51] Implant kiriklarinin temel nedeni olan asir1 okliizal kuvvetin sebepleri
arasinda parafonksiyonel hareketleri ve bruksizmi ornek verebiliriz.[52,53,54] Balshi ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligma sonucu parafonksiyonel aktiviteyle, implant kirigiyla arasindaki
iliskinin %100 oldugu tespit edilmistir.[52] Grallo-Albiol ve arkadaslar1 ise implant kirig1 ve
bruksizm arasindaki iligkinin %83 oldugunu ve mekanik yiiklenmenin mekanik yorgunluga
sebep olarak implant kiriklarinin olusabilecegini savunmuslardir.[55,56] Ama Morgan ve
arkadaslar1 yaptiklar1 aragtirmalarin sonucuna dayali olarak okliizal asir1 yiikklenmenin tek
basina implant kirilmasina neden olamayacagima, marjinal kemik kaybi ve metal
yorgunlugunun da asir1 yiiklenmeyle beraber goriilmesinin implant kiriklarma sebep
olabilecegini savunmuslardir.[57] Asir1 okliizal kuvvetleri dnlemek igin; protezin bukko-
lingual okliizal genisliginin dar olmasi, kanat sayisinin azaltilmasi, dik tiiberkiil egimlerinin
diizlestirilmesi ve iist yapiyla implantin birbiriyle tam uyumlu yapilmasi ve yeterli genislikte,
uzunlukta ve sayida implant kullanilmas1 gerekmektedir.[58,59]

Rangert’in 10.000 implant {istiinde yaptig1 arastirmada implant kiriklarinin %90 ninin
posterior bolgede oldugu, %77 sinin de tek dis ve parsiyel digsiz sabit protezlerde oldugu
gozlemlenmistir.[58] Posterior bdolgelere yerlestirilmis implantlarin  kirtlma nedeni o
bolgedeki artan okliizal kuvvetlere ve lateral hareketlerle iliskilendirilmistir.[54] Alt ve iist
cene arasinda ise kirik insidansit bakimindan anlamli bir fark bulunamamistir. Sabit implant
istii protezlerde implanta gelen stres ve gerilme kuvveti hareketli implant {istii protezlerden
daha fazla oldugu icin sabitlerde kirilma insidansi daha yiiksektir.[52] Implant kiriklar: riskini
artiran diger bir faktor ise implant ¢apidir. Yapilan arastirmalar sonucu 3.75 mm’den az olan
yarigapli implantlarin kirilma insidansi daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.[52,60]

Implant iistii sabit protezlerde goriilen diger biyomekanik komplikasyonlara goére
implant govdesi kirig1 daha ender goriilmektedir.

SEKIL 7- Marjinal kemik kaybiyla beraber gériilen implant kir1gi[93]
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5.1.2.BIYOLOJIK KOMPLIKASYONLAR
5.1.2.1.Marjinal Kemik Kayb1

Implant basarisin1 etkileyen kriterlerden biri olan marjinal kemik kaybi; implantin
fonksiyona girdikten sonraki ilk yil 1.5-2 mm civarinda goriilmesi yapilan arastirmalara gore
kabul edilebilir seviyede olmasina ragmen, giinlimiizde yapilan yeni implant tasarimlar1 ve
calismalar bu seviyenin de degismesi gerektigini gostermektedir.[73] Erken donemde
meydana gelen bu kemik kaybi remodelasyon siireciyle ilgidir.[71] Uzun donemde yapilan
caligmalara gore implant yerlestirildikten sonraki erken donemde meydana gelen marjinal
kemik kayb1 diizeyinde, ilerleyen yillara gore anlamli degisiklik bulunamamustir, bu yiizden
ilk y1l meydana gelen marjinal kemik kaybi miktarmi belli bir seviyede tutmak implantin
uzun stireli basarisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.[72]

Implant gevresindeki kemik kayb1 seviyesini etkileyen faktorler:
e Implantm yiizeyi:

Implantin parlak yiizeyinin kemik seviyesinin altinda konumlandirilmasi, o bdlgede
osseointegrasyon gelisemeyeceginden daha fazla marjinal kemik kaybina sebep
olmaktadir.[74-32]

e Implantin kemik icine yerlestirilme derinligi

Schwarz ve arkadaslarinin yapti§1 arastirmalar sonucunda subkrestal yerlestirilen
implantlarda epikrestal olanlara gore daha fazla marjinal kemik kaybi1 goriildiigii ortaya
cikmistir. Ayrica ayni ¢alismada suprakrestal yerlestirilen implantlarda hafif bir kemik
kazanci (0,2 = 0,64 mm) oldugu gozlenmistir.[75]

e Platform —Switching 6zelligi:

Dayanak cap1 implant ¢capindan daha dar olan ve bu sayede implant-dayanak birlesiminin
implantin merkezine tagindigi implant tasarimina platform-switching implantlar
denmektedir.[76] Bu 0zellik sayesinde dayanagin c¢evresinde yumusak dokunun
yerlesebilecegi genis bir alan bulur ve bu sayede epitelin apikale gogii engellenerek
marjinal kemik kayb1 azalir.[77]

“—
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SEKIL 8- (A) standart platformlu implant (B) platform-switching tasarimli implant[90]



e Implant-dayanak baglant1 tipi:

Yapilan aragtirmalar sonucu konik implant-dayanak baglantisinin daha az marjinal kemik
kaybina neden oldugu gozlemlenmistir.[77-56]

@ ®e
TR1R

SEKIL 9- (A):eksternal baglanti, (B): internal hegzagon, (C): konik baglant1 baglant1[90]
e Artik siman

Simante edilen restorasyonlar sonrasi kalan artik siman o bolgede bakteri birikimine sebep
olarak marjinal kemik kaybina ve periimplantitise sebep olabilmektedir.

e (QOklizal travma

Biyomekanik agir1 okliizal kuvvet ve mikrobiyal yiik hem osseointegrasyonu olumsuz
etkiler hem de marjinal kemik kaybina sebep olur.[58]

e Cerrahi travma

Cerrahi islem sirasinda kemigin asir1 1sinmasit veya kanlanmasinin engellenmesi o
bolgedeki marjinal kemige zarar vermektedir.[71]

SEKIL 10- 36 numarali diste goriillen marjinal kemik kaybinin radyografisi ve klinik
goriintiisii[93]
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5.1.2.2. Periimplant Hastaliklar

Periimplant hastaliklar giiniimiizde sik goriilen implant komplikasyonlar: arasindadir
ve ciddi vakalarda implant ve protez kayiplariyla sonuglandirilabilir. Periimplant hastaliklar
periimplant mukoziti ve periimplantitis olmak iizere iki formda bulunabilir. Ikisi arasindaki
temel fark peri-implant mukoziti sadece yumusak dokuyu etkileyen enflamasyondur, kemigi
etkilemez ve marjinal kemik yikimlarina sebep olmaz. Ayrica periimplant mukozitinin
prevelansi periimplantitisten daha fazladir.[63]

SEKIL 12- Bukkal kemik kayb1 gdzlemlenen periimplantitis vakasi[94]

Yapilan ¢aligmalar sonucu periimplant hastaliklarinin  tanimlanmis  risk  faktorleri:
[64,65,66,67]

Plak varlig1

Sigara kullanimi

Diyabet

Periodontal hastalik gecmisi
Kalint1 siman varligi
Implantin dizayni
Transmukozal kismin yilizey piirtizliligii
Keratinize dokunun genisligi
Okliizal asir1 yiiklenme
Parafonksiyonel aligkanliklar
Implantin yanlis pozisyonu

Implant iistii sabit simante edilebilir protezlerde simantasyon sonrasi, implant yiizeyinde
kalan siman periimplantitis i¢in risk olusturmaktadir. [68] Ciinkii artik siman yiizey
puriizliliigiine neden olarak o bdlgede bakteri kolonizasyonunu ve yabanci cisim
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reaksiyonlarini destekler. Implantin ag1li konumlanmasi veya iist yapinin asir1 kontiirlii olmasi
subgingival bosluktan fazla simanin ¢ikarilmasini zorlagtirmaktadir. Artik simanin peri-
implant hastalik olusturma riskini azaltmak i¢in kuron marjini mukozal marjin seviyesinde
olmali, subgingival bolgenin temizlenebilirligi kolay olmali ve yapilan restorasyon sonrasi
erken takip degerlendirilmesi yapilmalidir.[65]

SEKIL 13- Kuron ve abutment ¢evresine birikmis siman art1ig1 gosterilmektedir.[94]

Okliizal agir1 yiiklenme sonucu goriilen marjinal kemik kayb1 periimplantitise sebep
olabilmektedir.[69] Okliizal tabloyu daraltma, parafonksiyonel aligkanliklart ortadan
kaldirma, tiiberkiil egimlerini azaltma ve temas noktalarini artirma gibi okliizal stresi
azaltacak faktorler periimplantitis riskini de azaltmaktadir.[70]

5.1.3.ESTETIK KOMPLIKASYONLAR

Yapilan protezlerde estetigi saglayabilmek i¢in yeterli sert ve yumusak doku varligi
olmal1 ve protez komsu dogal disleri renk, kontiir, uzunluk ve genislik bakimindan iyi taklit
edebilmelidir.[90] Estetik komplikasyonlarin en 6nemli sebepleri; diseti ¢ekilmesi, interdental
papilla kaybi, renk uyumsuzlugu ve yetersiz restorasyon konturu yer almaktadir.[91]
Literatiirde estetik komplikasyonlarla karsilasma sikligmin %10 civarinda oldugu
bildirilmistir.[92]

Estetik basarinin saglanmasinda rol oynayan en Onemli faktorlerden biri hasta
se¢imidir. Onceden tam protez kullanilan hastalar implant {istii sabit protez yaptirmak
istediklerinde, doku deste§i saglamak i¢in yetersiz olan alveol kemik varligindan dolay:
estetik beklentileri karsilanamayabilir. Bu hastalar i¢in en uygun tedavi implant destekli
hareketli protezlerin kullanimidir.
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5.2 CERRAHIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR
5.2.1 Abutment oturmamasi:

Abutment implanta tam olarak oturmamigsa vida yerlestirilirken uygulanan tork
yetersiz kalacaktir. Bu durumda vida gevsemesi olusumu kolaylasacaktir. Olusan mikro
boslukta bakteri kolonizasyonu gerceklesip biyolojik komplikasyonlara da yol agabilir. Onlem
olarak abutment yerlestirildikten sonra radyografi alinabilir.[37]

Abutment ile implant tam oturmadan vidalanmaya calisilmasi veya abutment ile implant
arasina yumusak veya sert doku girmesiyle olusabilir. Tedavisi i¢in abutment ¢ikarilip tekrar
yerine oturtulup radyografi ile kontrol edilmelidir. Eger oturmamanin sebebi doku
kaynakliysa engelleyen doku c¢ikarilmalidir ve tekrar abutment yerlestirilip radyografi
alinmalidir.[37]

"

SEKIL 13- (A) yerine tam oturmamis abutmenti gdstermektedir (B) abutment yerine
oturtulduktan sonra ¢ekilen radyografi.[37]

5.2.2 Abutment yerlestirirken agri olugmast:

Abutment implant body’sine yerlestirirken agri1 olusabilir. Abutment ile implant
arasinda doku sikismasiyla veya implantin bulundugu kemikte enfeksiyon bulunuyorsa
olusabilir implant kaybinda radyografik olarak radyolusensi ve implantta mobilite olusumu
varsa implant ¢ikarilmalidir.[37]



5.2.3 Tork uygularken agr1 olusumu:

Abutment uygulanirken olusan agrinin sebepleri; doku sikigmasi, implantin bulundugu
kemikte enfeksiyon, zayif kemik kalitesi. Tedavisi i¢in doku sikismasindan kaynakli bir agri
olusuyorsa sikilan doku c¢ikarilmalidir. Implant kemiginde enfeksiyonda tork kuvveti
uygularken agri olusuyorsa implant ¢ikarilmalidir. Zayif kemik kalitesinden kaynakli
implanta tork uygulanirken abutment kavisli tutulmalidir. Hemostat veya akrilik rehber ile
kullanilirsa agr1 6nlenebilir.[37]

5.2.4 Abutmentin sikismamasi:

Abutment vidalanirken tam olarak sikisma gerceklesmeyebilir. Bu durumda vida
gevsemesi veya implant elemanlarinda kirik olusabilir. Etiyolojisinde; implantin igindeki
kalmilar rol oynar. Implant igine yerlestirilen vida arasinda tam sikisma oldugunda minimum
mesafe kalir. i¢inde bulunan bir artik vidanin tam olarak oturmasimi engellemektedir.[37]

Komplikasyonu ortadan kaldirmak igin implantin i¢i %0.12°lik klorheksidin ile irigasyon
edilerek kalintilardan temizlenmelidir.

5.2.5 Yanlis torklama teknigi:

Tork anahtarimin yanlis kullanilmasi, yetersiz tork uygulamasi, vidanin altigen
formunun bozulmas: veya anahtarin altigen yapisinin bozulmasi neden olabilir. Yapilan en
biiyiik hatalardan biri tork anahtar1 ile apikale basing uygulamamaktir. Iyi bir apikal kuvvet
uygulanmazsa vidanin altigen formu bozulabilir. Bir digeri ise tork anahtari kaldirag gorevi
gorebilir bu yiizden kisa hareketler ile kullanilmalidir. Son olarak tork anahtari sik sik
degistirilmelidir.[61]

Yanlis torklama uygulanmamasi i¢in teknik iyi bilinmelidir. Anahtar iyice apikale
yerlestirilmeli, kisa hareketler ile uygulanmali, anahtar ile implanta dik kuvvet
uygulanmalidir. Ayrica vida sikildiktan sonra 10-15 dakika bekleyip tekrar sikilmalidir.[62]

SEKIL 14- Ik resim sabit implant iistii protezlerde yanls torklama sirasini gdstermektedir.
Ikinci resimde ise dogru torklama siras1 gdsterilmektedir.[37]
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6.SONUC

Giliniimiizde kullanimi oldukg¢a popiiler olan implantlarin ve bunlardan destek alinan sabit
protezlerin hastalara ve hekimlere sagladigi avantajlarin yaninda, tedavi sirasinda veya
sonrasinda pek ¢cok komplikasyon ortaya ¢ikabilmektedir.

Implant basarist yapilan implant iistii protezin basarisini da dogrudan etkilemekte ve
komplikasyon goriilme sikligin1 azaltmaktadir. Ayrica secilen vaka, uygulanan implant iistii
sabit protez ¢esidi ve tercih edilen implant parcalar1 da protetik basarida etkili olmaktadir.

Yapilan calismalar sonucu implant {istii sabit protezlerde en sik karsilagilan komplikasyon
vida gevsemesidir ve tedavisinin fark edildigi anda yapilmasi implant ve protezin sag kalimi
icin de onemlidir. Ayrica implant tedavilerinde goriilen her tiirlii komplikasyonun implant
usti sabit protezlerde de goriilmesi mimkiindiir.
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