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OZET

Dislerin kaybi ile ortaya ¢ikan estetik, fonetik ve fonksiyonel problemleri dnlemek i¢in
giiniimiizde implant destekli protezler yapilmaktadir. Implantlarin ¢igneme kuvetlerine karsi
koymasi ve bu kuvvetleri kemige iletirken biyomekanik kurallara uygun olarak iletmesi
implantin uzun dénem basarisinda 6nemli rol oynar. Dogal dislerin ve dental implantlarin gelen
kuvvetler karsisindaki davraniglar birbirinden farklidir. Bunun yaninda, kemigin kortikal ve
spongioz gibi iki farkli yapida olmasi da kuvvet dagilimlarindaki farkliliga sebep olmaktadir.
Protetik {ist yap1 tasarim1 da kuvvet uygulamasi ve dagiliminda degisikliklere yol acar. Dental
implantlarda biyomekanik; implantin sekli, ¢ap1i, uzunlugu, ¢evre kemik dokusunun yapisi,
protetik {ist yap1 tasarimi ve kullanilan materyal gibi pek ¢ok konuyu igerir. Bu calismada
implant {stii protezler biyomekanik agidan incelenmistir.



SUMMARY

Implant-supported prostheses are made today to prevent aesthetic, phonetic and
functional problems appearing with the missing of teeth. The implants' resistance to occlusal
forces and transmitting these forces to the bone in accordance with the biomechanical rules play
an important role in the long term success of the implant. Load response of natural teeth and
dental implants against incoming forces is different. In addition, the fact that bone has two
different structures such as cortical and spongiosis causes the difference in force distributions.
Prosthetic superstructure design also causes changes in force application and distribution.
Biomechanics in dental implants consist of various factors as the form of the implant diameter,
length, structure of the adjacent bone, design of the superstructure and the material used. In this
study, implant prostheses have been examined biomechanically.



1.GIRiS

Dis eksiklikleri, dogal dislerden destek alinarak yapilan, sabit veya miiteharrik protezler
ile restore edilmekteydi. Ancak osseointegrasyonun gelisimi ile sabit protez kullanim alan1 da
genislemistir. Yasam siiresinin uzamasi ve yasa bagl dis kayiplari, sabit protezlerde basarisizlik
olabilmesi, dissizligin fiziksel sonuglari, hareketli protezlerin zayif performanslari, dis kaybinin
psikolojik etkisi ve artan toplumsal biling ile zaman iginde implant uygulamalar1 daha yaygin
hale gelmistir (1).

Implant genel olarak; “kaybolan fonksiyonun yeniden kazanilmasi amaci ile canli
dokular arasina yerlestirilen organik ya da inorganik maddelerdir” seklinde tanimlanabilir (2).

[13P9e-2)

Implant sdzciigii Latince “in” ve “planto” kelimelerinin birlesmesinden olusur. Dis
hekimligindeki anlami ise “Agizda eksik digin yerini alan, hareketli ya da sabit protezlere destek
olmak amaci ile kemik i¢ine ya da iizerine yerlestirilen, biyouyumlu ve biyofonksiyonel
apareylerdir” seklinde tanimlanabilir (3).

Implantlarin ¢igneme kuvetlerine kars1 koymasi ve bu kuvvetleri protez-implant ve
kemik sisteminde mekanik dengeyi saglayacak sekilde iletmesi implantin uzun doénem
basarisinda énemli rol oynar. Implantlara etki eden kuvvetler ¢igneme sisteminin ve protetik
materyallerin biyomekanik 6zelliklerinden etkilenir (4).

Dental implantlar fonksiyon sirasinda ¢ok ¢esitli siddet ve yonlerde kuvvetlere maruz
kalirlar. Fonksiyonel implant tasariminin amaci kuvvetleri en 1iyi sekilde yayarak ve dagitarak
implant destekli protezin fonksiyon gorebilmesini saglamaktir. Dental implantlardan ¢evre
biyolojik dokuya kuvvet iletimi mekanizmasinin anlasilmasi implant 6mriiniin belirlenmesinde
onemlidir (5).

Implant destekli restorasyonlarda basar1 uzun siireli osseointegrasyonun devamliligiyla
saglanabilir. Buradaki basar1 da biyomekanik basari ile dogrudan ilintilidir. Biyomekanik
degerlendirmenin amaci; protez, protezi tutan implant ve biyolojik dokularda herhangi bir
problem olusturmadan uzun siireli tedavi basarisini hasta konforuyla birlikte saglamaktir.
Dental implantlarda biyomekanik, implantin sekli, ¢api, uzunlugu, cevre kemik doksunun
yapisi, protetik iist yapi tasarimi ve kullanilan materyal gibi pek ¢ok konuyu igerir. Implant
restorasyonlart; tasarim, materyal, teknik olarak siirekli gelistirilmekte ve epidemiyolojik
caligmalarda gosterilmis olan mekanik komplikasyonlar ve yiiklerdeki hatali paylagim
azaltilmaya calisiimaktadir (6).

Dogal bir dis ile implant arasindaki en 6nemli yapisal fark, dogal dis kokiiyle alveol
kemigi arasinda bulunan, adeta bir amortisor gorevi gorerek dise gelen kuvvetleri azaltarak ¢ene
kemigine aktaran periodontal ligamentin, dental implant ile onu destekleyen alveol kemigi
arasinda bulunmamasidir (7).

Bu farklilik implant ile kemik dokusu arasindaki kuvvet dagiliminin, dogal distekinden
tamamen farkli olmasinin en 6nemli nedenidir. Osseointegre olmus implant canli kemik dokusu
ile dogrudan, yapisal ve fonksiyonel bir birlesim gostermektedir. Osseointegrasyonu
tamamlanmis implantlar, kemik icerisinde tamamen hareketsiz iken, periodonsiyum dogal
dislere belirgin derecede aksiyal ve horizontal hareketlilik kazandirmaktadir (7,8).

Dis implantlarinda duyusal sinirler olmadigindan, dogal dis gibi okliizal travmanin 6ncii
isareti bulunmamaktadir. Bu nedenle implant destekli protezin tasarimi gerekli 6zenle yapilmali
ve periyodik kontrollerle hasta mutlaka goriilmelidir.Dis implantlari, fonksiyona girdiklerinde
cok cesitli siddet ve yonlerde kuvvetlere maruz kalir. Biyomekanik prensipler gz oniinde
bulundurularak yapilan implant tasariminin amaci, kuvvetleri ¢evre destek dokulara en iyi
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sekilde dagitarak, implant destekli protezin uzun siire fonksiyonda kalmasini saglamaktir.
Implant destekli protezlerin basarilarinda, biyomekanik faktorlerin etkisi son derece dnemlidir

1)
2.MPLANT-KUVVET ILISKISIi

Kuvvet; blylklik, slre, yon, tip ve biiyiitme faktorleri ile tanimlanabilir. Kuvvet,
implantlar Gzerinde buyuklik ve yon vektor nicelikleri yoluyla etki gosterir (9).

Yetigkinlerde tipik maksimum 1sirma kuvveti; yas, cinsiyet, dissizlik derecesi ve
oOzellikle parafonsiyonlarca etkilenmektedir (10,11).

Dental implant Gzerine gelen bir kuvvet, nadiren tek bir eksen tizerinde ve uzun eksen
yoniindedir. Gergekte, implant dis hekimliginde ii¢ baskin klinik kuvvet ekseni vardir;
mesiodistal, fasiolingual ve okliizoapikal. Ornegin, fasiolingual eksende (lateral yiiklenme)
yuksek degerde kuvvet komponentinin iletildigi okliizal diizleme sahip bir implant restorasyonu
yapildiginda, implant yorgunluk kirig1 agisindan yiiksek riskte demektir (9).
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MEZIODISTAL DUZLEML __— FASIYOLINGUAL AKS

¥
‘/( — FASIALTRANSVERS
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Sekil 1: Kuvvetler,ii¢ boyutludurlar, komponentler ile bir veya daha fazla klinik koordinat
eksenine iletilirler; mesiodistal,fasiyolingual ve okluzoapikal(vertikal).

Kuvvetler baski, ¢ekme ya da makaslama kuvvetleri olarak tanimlanabilirler. Basing
kuvvetleri, kiitledeki partikiilleri birbirine sikistirma islevi yapar. Cekme kuvvetleri objeleri
birbirinden ayirir. Implantlar {izerinde makaslama kuvvetleri kaymaya sebep olur. Baski
kuvvetleri, kemik-implant arayiizeyinin biitiinliigiinii saglama egiliminde iken ¢ekme ve
makaslama kuvvetleri ayrilmis veya bozulmus bir araytizey olusturma egilimindedir. Diger yiik
modelleri ile kiyaslandiginda makaslama kuvvetleri, implantlar ve kemikte en yikici kuvvet
tipidir. Kortikal kemik baski kuvvetlerine dayanikli, makaslama kuvvetlerine karsi ise zayiftir
(12).

Kemik, baski tipi kuvvetlere kars1 dayanikli iken, ¢ekme tipi kuvvetlere %30 daha az
dayaniklidir. Makaslama kuvvetleri ise implantlar ve kemik i¢in en yikici kuvvet tipidir.Kemik
makaslama kuvvetlerine, baski kuvvetlerinden %65 daha az dayaniklidir (13).

Bu nedenle implant destekli protetik restorasyonlar, baski kuvvetleri etkin olacak,makaslama
kuvvetleri en aza indirilecek sekilde tasarlanmalidir (1).

Kuvvetin momenti bir noktada donme veya egilme olusturur. Moment vektor olarak
tanimlanir. Momentin biiylikligl, kuvvetin biiyiikliigii ve moment kolunun ¢arpimina esittir.
Moment kuvveti implant sisteminde olduk¢a zararlidir, kemik-implant ara yiiziinde yikici
olabilir; kemik kaybi1 ve protezde kirilmaya yol agabilir. Bu nedenle kuvvet ve momentleri gz
6nunde bulunduran restorasyonlarin uygulanmasi gereklidir. Protezlerin okluzal yiiksekligi
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bukkolingual ve mesiodistal yonde moment kolu olusturur. Lingual kuvvet ise implantin boyun
kisminda lingual transvers moment olusturur (14).

Mekanostatik teorisine gore kemige gelen yiiklerin az olmas1 alveolar kemikte atrofiye
neden olurken, yiiklerin miktarinin fazla olmasi ise rezorpsiyona neden olabilmektedir. Bu
durumdan 6zellikle normal disin etrafindaki alveolar kemikten 20 kat daha fazla remodelinge
ugrayan peri-implant kemik daha fazla etkilenebilir bu ylizden yapilan implantlarin tasariminin
yiikleri kemige homojen sekilde iletebilmesi istenmektedir (15).

Kemik remodelasyonu ile mekanik kuvvetler arasinda direkt bir iliski vardir. Julius
Wolf un ortaya attig1 ve daha sonra birgok arastirici tarafindan da gosterildigi gibi fonksiyonel
mekanik kuvvetler ile belirli alt ve iist sinirlar dahilinde kemik dokusu devamliligini korurken
bu sinirlarin altinda ve iizerinde patolojik dekalsifikasyon ve rezorbsiyon olaylar1 baglamaktadir

(16).

Peri-implant kemige gelen asir1 kuvvetler implant kemik ara yiiziiniin reaksiyonunu
degistirebilir ve kemikte yorgunluk hasarina yol acabilir. Roberts, normal trabekiiler kemigin
fizyolojik sekillenmesini %20 implantin ¢evresindeki kemigin her yil yeniden sekillenme
oranint %500 olarak belirtmistir, burada meydana gelen siirekli dongii yorgunluk zarar ile
kismen ilgili olabilir. Bu dongiiyii azaltabilmek i¢in iizerine gelen kuvvetleri kemige homojen
bir sekilde iletebilecek implant tasarimlar: hem implant kiriklarinin hem de peri-implant kemik
kaybinin 6nlenmesi agisindan faydali olabilir (17).

Protez tipi ile rezorpsiyon iliskisi aragtirildiginda en ¢ok rezorpsiyon geleneksel tam
protez kullanan hastalarda olurken en az kret rezorpsiyonu ise implant destekli sabit
restorasyonlarda goriilmiistiir (18).

Implantin protetik okliizyonunda baski kuvvetleri tipik olarak baskin olmalidir.
Ozellikle distal kantileverli cok destekli restorasyonlar, protezde ve kemik-implant ara yiiziinde
oldukca kompleks yiik profili iiretirler. Bu klinik gergekler, bu tip kuvvetlerin dagitilmasinda
maksimum fonksiyonel yiizey alaninin saglanmasi i¢in dental implant tasariminin optimizasyon
ihtiyacin1 vurgulamaktadir (9).

Bir yiik altinda implant sistemi ve ¢evre biyolojik dokularda gelisen internal stresler,
implantlarin in vivo uzun omiirliiliikklerinde 6nemli bir etkiye sahiptirler. Genel kurala gore
tedavi planinda amag, implant sistemi ve periferal kemikte mekanik stresleri dagitmak ve
azaltmak olmalidir. Stresin biiytikligl iki degiskene baglidir; kuvvet biiytlikliigii ve tizerinde
kuvvetin dagitildig1 capraz kesit alani. Kuvvet biiyilikliigli nadiren tamamen dis hekimi
tarafindan kontrol edilir. Kuvvetin biiylkligi su onemli kuvvet artiricilar azaltilarak
diigiiriilebilir: kantilever uzunlugu, telafi edici yiikler ve kuron yiiksekligi. Fonksiyonel gapraz
kesit alani, yiik tagima ve stres dagilimi i¢in 6zellesmis ylizey olarak tanimlanmaktadir. Bu alan,
verilen dissiz alanda implant sayis1 arttirilarak, fonksiyonel ¢apraz kesit alanin1 artirmak i¢in
dikkatli tasarlanmig bir implant geometrisi secimi ile uygun hale getirilebilir. Fonksiyonel
ylizey alanindaki bir artis, protez, implant ve biyolojik dokulardaki mekanik stresin
biiytikliigiinii azaltma gorevi gorecektir (9).

2.1.Stres (Gerilim)

Bir yapiya disaridan bir kuvvet uygulandiginda bu dis kuvvete kars1 bir direng gelisir.
Stres olarak tanimlanan bu i¢ reaksiyon dis kuvvetle esdeger siddette ve zit yondedir. Kuvvet
altinda olusan i¢ direng (stres) pratik olarak dl¢giilemeyeceginden kesit alanina uygulanan dis
kuvvet olgtilerek “’Stres degeri’’ tespit edilir (19).

Stres (o) = Kuvvet(F)/Alan =N/mm? =MPa



Implantin uzun aks1 boyunca etki eden kuvvetler daha esit stres dagilimi gosterir. Uzun
aksa egimli gelen kuvvetler kemik-implant ara yliziinlin bazi bolgelerinde stres artisina neden
olurlar. Boylece implantta egilme meydana gelebilir. Bunu 6nlemek i¢in dissiz bolgeye yeterli
sayida ve en uygun pozisyonda implant yerlestirilmelidir. Dissiz alveol kretinin sekli son derece
onemlidir. Rezorbe alveol kretlerinde kisa implantlar ve vertikal yiiksekligi fazla olan kuronlar
asir1 yuk olusturur. Rezorbe kretlerdeki bu asir1 yiikii 6nlemek amaciyla mandibula icin
bikortikal fiksasyon, maksilla i¢in kemik transplantasyon islemleri uygulanmalidir (20).

2.2.Strain (Gerilme)

Bir yapiya disaridan bir kuvvet uygulandiginda kuvvet sonucu olusan stres yapida
deformasyona sebep olur. Bu stres nedeniyle malzemenin birim uzunlugunda meydana gelen
uzunluk degisimi strain (gerilme,uzama) olarak ifade edilir ve “’¢’’ simgesiyle tanimlanir.
Gerilmenin Olglisel birimi yoktur ve deformasyonun (AL =L-Lo), orjinal uzunluga (Lo)

oranlanmasiyla hesaplanir (19).
Strain(e) = Deformasyon /Orjinal Uzunluk = AL / Lo

Fonksiyonel kuvvetler altinda farkli protez tasarimlarindan dolay1 protez, implant ve
destekleyen dokular sistemi i¢inde farkli stres ve strain dagilimi meydana gelmektedir (21).

Genelde 2 tip yukleme meydana gelir;
1) Eksen boyunca (aksiyel kuvvet)
2) Eksen dis1 (non-aksiyel, off-set)

Eksen dis1 kuvvetler sonucunda farkli diizlemlerde ve farkli eksenlerde sistemi olumsuz yonde
etkileyebilecek moment kuvvetleri olusmaktadir. Eksen boyunca gelen kuvvetler implantta ve
destekleyici kemikte uygun sekilde dagilabilirken, eksen dis1 yiiklemeler sonucunda olusan
moment kuvvetlerinin biiylikligline, yoniine bagli olarak implant-protez pargalar1 ve/veya
destekleyici dokular tarafindan tolere edilmeyebilir. Bundan dolayi, protez iistyapinin
konfigurasyonu, bar tasarimlari, kanat uzunluklart momentlerin olas1 etkileri g6z Oniinde
bulundurularak hazirlanmalidir (21).

2.3.Elastiklik Modiilii (Young’s Modulus)

Elastiklik modiilii, bir materyalin elastik sinirlar i¢inde sertligini ifade eder ve “’E”’
simgesiyle tanimlanir. Elastiklik modiilii stresin gerilmeye oranidir. Gerilme (strain) oransal bir
degere sahip oldugundan herhangi bir birim ile tanimlanamaz ve bu nedenle elastiklik
modiiliiniin birimi stres birimiyle aynidir (MPa veya GPa) (19).

Stres/gerilme grafigindeki diiz ¢izginin egimi materyalin elastiklik modiilii hakkinda
bilgi verir. Grafikte belirli bir stres degerine denk gelen gerilme degeri ne kadar kiiciik olursa
modiiliin degeri o kadar biiyiik ve malzemenin sertligi de bir o kadar yiiksek olur (19).



A YUK F (KuvvET) B STRES (GERiLiM)
(YUr/aLAN)

E = ELASTIKLIK MODULU

DEFORMASYON GERILME
(UZUNLUKTAKI (UZUNLUKTAKI
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Sekil 2: Stres(gerilim) ve strain(gerilme) iliskisi

Implantin elastik modiiliisii, komsu biyolojik dokulara benzerdir. Kortikal kemik,
titanyumdan 5 kat daha esnektir. Stres biyiikliigi arttiginda kemik ve titanyum arasindaki
relatif sertlik farki artar. Stres biiyiikliigii azaldiginda, sertlik farki daha az hale gelir. Stres
azalinca viskoelastik kemik, rijit titanyum ile daha iyi temas saglar.Uygulanan stres ayrica,
okliizal tablanin boyutu, stres kiricilar, dis {istii sabit protez kullanimi ve okluzal temas
tasarimini1 kapsayan restorasyondan da etkilenmektedir (9).

2.4.Stres analiz yontemleri

Kemikte, implantta ve uygulanan restorasyonlarda fonksiyonel stresleri 6lgcmek
amaciyla farkli analiz metodlar1 uygulanmaktadir (8).

Herhangi bir yapinin tasarimi, 6ngoriilen yiikler altinda meydana gelecek olan streslerin
tahminini gerektirir ve bu durum tiim dental yapilar i¢in gecerlidir (22).

Stres analiz yontemleri,teorik ve deneysel alt gruplara ayrilabilir. Teorik yaklagimlar,
matematiksel formiiller ve sonu¢ denklemlerin ¢ozlimiinii gerektirir. Deneysel yaklagimlar ise,
genellikle ilgili yap1 lizerinde dogrudan veya yapmin modellenmesi yoluyla elde edilen
olgtimlerin kullanimini igerir (23).

Dis hekimliginde uygulanan kuvvet analiz yontemleri su sekilde siniflandirilabilir;
1.Sonlu elemanlar kuvvet analiz yontemi

2.Fotoelastik stres analiz yontemi

3.Gerilim o6lger kuvvet analizi

4 Kirtlgan vernik kaplama teknigi ile kuvvet analizi

5.Holografik interferometri (lazer 1sinlar) ile kuvvet analizi

6.Termografik kuvvet analiz yontemi

7.Radyotelemetri ile kuvvet analizi (22).

Sonlu elemanlar analizleri, diger yontemlerle karsilastirildiginda daha dogru sonuglar
vermektedir. Degisik materyallerin karsilastirllmasima imkan verdigi gibi streslerin {i¢ boyutlu
goriintiilenebilmesini de saglar (24).

1.Sonlu elemanlar kuvvet analiz yéntemi



1960’11 yillarda gelistirilen sonlu elemanlar metodu, biyomekanik sistemin gercege uygun
matematiksel modelini ¢ikartip bilgisayar ile bu modelin ¢6ziimlenmesi esasina dayanir. Bu bir
nevi, bilgisayar lizerinde tabiatin taklit edilmesidir.

Sonlu elemanlar yonteminin su avantajlar1 vardir:
-Sonuglarin hassasiyeti ¢ok yiiksektir.
-Sonuglar ¢ok kisa siirelerde elde edilebilir.

-Sonugclar ¢ok ayrintili ve ¢esitli olarak drnegin; gerilimler, yer degistirmeler, esnemeler gibi
tim 6nemli bilgiler elde edilebilir (22).

2.5.S1kistirma kuvvetleri

Iki cisim kii¢iik bir zaman dilimi i¢inde (saniyenin fraksiyonlari) ¢arpistiklarinda genis
reaksiyon kuvvetleri geligir. BOyle bir ¢arpisma sikistirma olarak da tanimlanir. Sikistirma
kuvvetinin yiiksek olmasi, implantta riski artirir, kopriiniin kaybi ve kemik fraktiirii riski
dogurur. Rijit olarak sabitlenmis implantlar, periodontal ligamanlara sahip dogal dislerle
kiyaslandiginda okluzyon sonucunda daha yiiksek interfasial sikisma kuvveti dogururlar.
Yumusak doku destekli protezler gingival dokularin olmasi nedeniyle en az sikistirma
kuvvetine sahiptirler (9).

2.6.Klinik Moment Kollari

Dental implantlarda 3 klinik koordinat ekseninde (okluzoapikal, fasiolingual,
mesiodistal eksen) total olarak 6 moment (rotasyon) gelisebilir. Bu tip ytkler implant doku ara
yuzeyinde alveol kreti tepesinde stres konsantrasyonu ve mikrorotasyonlar yaratarak
kaginilmaz olarak krestal kemik kaybina yol agarlar (9).

Dis implantlarinin bagarisini gosteren en 6nemli faktdr ise implant etrafindaki kret bolgesindeki
kemigin devamliligint stirdiirmesidir (1).

Yapilan caligmalarda, implantlarin uzun doénem basarisinin, osseointegrasyona ve kole
bolgesindeki kemik yiiksekliginin korunmasina bagli oldugu bildirilmektedir (1).

Implant dis hekimliginde 3 klinik moment kolu mevcuttur: okliizal yiikseklik, kantilever
uzunlugu ve okliizal genislik (9).

2.6.1.0kluzal yukseklik

Fasiyolingual yonde iletilen kuvvet komponentleri icin okliizal yikseklik moment kolu
olarak iglev gormektedir (25).

OkKliizal yikseklik (okluzo-apikal) olarak tanimlanan moment kolu implantin uzun eksenini
tanimlar. Bu tanima gore bu eksendeki implantin alveol igerisindeki ve disindaki boliimleri ve
aralarindaki oran 6nem tagimaktadir. Kuvvet kolunun yiik koluna orani bu eksendeki implanta
etkiyen kuvvetlerin implant-kemik ara yiiziinde olusturacagi streslerin miktarini belirler (26).

Kuron boyu yiiksekliginin 15 mm’ den fazla olmasi sabit protez secenegini olumsuz
etkiler. Dikey yonde kemik kaybina bagli olarak kuron boyu mesafesinin artmasinin olasi
oldugu durumlarda; preprotetik olarak kemigi yiikseltmeye yonelik cerrahi girisimlerin
yapilmasi ya da protezde stresi azaltacak dnlemlerin alinmasi gerekebilir (25,26).

Asirt kuron boyu mesafesinin olusacagr durumlarda cerrahi girisimde bulunulmadigi
durumlarda yapilacak protezdeki yiiksek kuron boyu, estetik agidan &zellikle 6n bolgede
sorunlara yol agacaktir (25,26).



Bunun yaninda asir1 kuron ytiksekligi dikey bir kaldirag gibi rol oynar ve kuvveti arttiran bir
faktordur. Kurona gelen lateral kuvvetler kuron yuksekligi ile direkt iligkili olarak artar (27).

Kuron yiiksekligi 10 mm’den 20 mm ‘ye ¢iktiginda, moment kuvvet biiyiikligi %200
artmaktadir (14,28).

Implant {istii sabit protezlerin dikey parametrelerle iliskisinin incelendigi bir ¢alismada,
implant iistii sabit protezler i¢in minimum 8 mm’lik dikey araliga gereksinim oldugu
belirtilmistir (29).

Bu bosluk siman veya vida tutuculugu, okliizal materyalin dayanikliligi, estetik ve hijyen i¢in
uygun mesafedir (30).

Implant {istii sabit protezler icin arka blgede 9-10 mm, 6n bélgede ise 10-12 mm’lik
dikey araligin ideal oldugu belirtilmistir. Simante ve vidali sistemler arasinda yapilan
karsilastirmalarda, vidali sistemlerin direkt olarak implant govdesine baglanmasindan dolay1
simante sistemlere gore daha az dikey aralik gerektirdigi; ancak vidali sistemlerde daha fazla
komplikasyon gozlenmesi nedeni ile siklikla tercih edilmedigi de bildirilmistir (29).

2.6.2.Kantilever uzunlugu

Implant destekli protezlerde kantilever uzunlugu konusunda literatiirde goriis birligi
mevcut degildir. Yapilan ¢alismalar kemik kalitesinin kantilever uzunlugunun belirlenmesinde
en 6nemli faktor oldugu vurgulanmistir (31).

Splintlenmis implantlara bagl kantilever protezler kompleks bir yiik reaksiyonuna yol
acarlar (9).

Distal uzantili protezlerde, egri lizerine konumlanan anterior splintlenmis implantlarda,
smif 1 kaldirag kuvvetlerine benzer prensiplerle kantilever yiikler uygulanir. Misch’e gore
distal kantileverlerin uzunlugu sisteme gelen stres miktar1 ile saptanmaktadir. Klinik
tecrubelere gore, ideal durumlarda distal kantilever, A-P mesafesinden en fazla 2,5 kat uzun
olabilir (parafonksiyon olmamali) (9).

Ust ¢ene posterior bdlgeye kantilever uzanti yapilmadan oénce bolgedeki kemigin
yogunlugu, kullanilacak implantin sayisi, ¢api, uzunlugu gibi faktorler géz oniine alinmalidir
(32).

Ust ¢ene posterior bolgede implant destekli kantilever uzantiya sahip sabit protez
planlandiginda Kuron/Implant oranin1 miimkiin olan minimum sinirda tutmak ve miimkiin olan
en genis ¢apta implant1 yerlestirmek amaglanmalidir. Kemik rezorbsiyonunun olduk¢a hizhi
oldugu iist ¢cene posterior bolgede implant tedavisinin zamanlamas1 ve mevcut kemik yapinin
korunmasi esasinin 6nemi unutulmamalidir (32).

Kantilever uzunlugunda en biiyiik belirleyici unsurlardan biri de kuvvet biiytkligiidiir.
Bruksizmli hastalar diger faktorler ne olursa olsun kantileverle restore edilmemelidir (9).

Kantilever uzanti iizerindeki kuvvet 1. simf kaldiraca benzedigi igin bazi
komplikasyonlar yasanabilir. Ornegin yapistirma simanlari baski kuvvetlerine kars1 oldukca
zayiftir ve desimantasyon sik goriiliir. Kantilever uzantisinin meziodistal boyutunun
kisaltilmasi ¢6ziim olarak diisiiniilmiistiir (33).
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Sekil 3: Okluzal yiik ve kantilever etki

Sabit protetik restorasyonda implanta iletilen stres ve gerilme kuvvetleri hareketli
protezlere gore daha fazladir ve protezin distaline yerlestirilen kantilever de aymi sekilde
implanta iletilen ylikiin artmasina neden olur (34).

Implanta gelen asir1 yiikiin dnlenmesinde protetik kantilever yapimimin azaltilmas: gerektigi
soylenmektedir (35).

Tek bir implant Usti restorasyonda kantilevere etkiyen kuvvet;
a.Vertikal b.Horizontal yondedir.

Her ikisinde de kuvvetin uygulandigi noktanin implant merkezine olan uzaklig1 kuvvet kolu
olacaktir. Kuvvetin siddeti ile uzakligin carpimi tek bir implanta etkiyen déndiirme kuvvetini
verecektir (36).

Her iki diizlemdeki kuvvet de tek implant1 dondiirmek i¢in yeterlidir. Bu aragtirmanin sonuglari
Hobo ve arkadaslari tarafindan da desteklenmekte ve tek implanta kantilever endikasyonu
verilmemektedir (36).

Implantiistii sabit protetik restorasyonlarda kantilever kullaniminda 2 farkli planlama
vardir:

a.Cenenin belli bir boliimiinii ilgilendiren dogrusal kantilever dizayni

b.Tiim arki ilgilendiren kavisli kantilever dizaym

Cenenin belli bir boliimiinii ilgilendiren dogrusal kantilever tasarimini etkileyen faktorler:
-Kag¢ implant dayanaginin oldugu

-Implantlarin alveol igerisindeki uzunluklar

-Kuvvetin son implant dayanagindan ne kadar uzakta oldugu

Son implant dayanaginin disindan uygulanan kuvvet bu dayanak {izerinde devrilme etkisi
yaratacaktir. Son implant dayanagi ile diger dayanaklara etkiyen kuvvet zit yonliidiir. Bu kuvvet
iliskisi, sisteme diren¢ kazandirmaktadir (36).
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Sekil 34: Distal kantilever ve implant dayanaklari {izerine etkiyen kuvvetler

Vertikal kuvvetin uygulandigi nokta son implant dayanagindan uzaklastik¢a kaldirac etkisini
artiran kuvvet kolu uzayacak ve sisteme etkiyen déndiirme momenti artacaktir. iki dayanak
aras1 mesafe kadar uzakliktan uygulanacak kuvvet sistemde olumsuz bir sonuca neden olacak
hareket yaratmaz (36).
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Sekil 4: Moment kolu yiik iliskisi

Bir ya da birden fazla implant destekli dogrusal kantilever tasarimlarda horizontal kuvvetin
etkisi de dondiirme momentlerine neden olmaktadir. Kantilever kisim dondiirme kolu gibi
davranmakta ve sistemi son dayanak ¢evresinde donmeye zorlamaktadir. Buna kars1 olusacak
direnc; dayanak sayisinin fazlaligi ve alveol i¢indeki kemikle entegre olan implant uzunlugu ile
dogrudan iliskilidir (36).
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Sekil 5: Lingual kuvvet ve kantilever



Eger dayanak sayis1 2’den fazla ise horizontal kuvvet etkisine kars1 tek bir eksenden kaginmak
gerekir. 2’den fazla dayanak olan sistemlerde tasarimin dogrusal halden ¢ikarilarak en azindan
2 farkli eksen olusturulmasi horizontal kuvvet etkisini azaltacaktir (36).

Cenenin tlimiinii ilgilendiren implant iistii protetik restorasyonlarin tasarimi ark seklinde
olmaktadir. Ozellikle alt ¢ene kemiginin cerrahi uygulamaya elverisli mental bolgesinde 4-6
adet implant dayanagi kullanilarak ark seklinde ve kantilever tasarim gerceklestirilmektedir.

Ark seklinde tasarimlarda kantilever miktarinin ne kadar olmas1 gerektigi konusunda Skalak ve
Hobo nun goriisleri soyledir (37,38):

-Ark seklindeki bir tasarimda sistemin ortasina gelecek kuvvetin etkisi daha fazla bir gerilmeye
neden olmamalidir.

-Kantilever boliimiine gelen kuvvet kendisini asan i¢ gerilmelere neden olmaktadir.

-Yapilan hesaplamalar sonucunda, dayanaklar esit araliklarla yerlestirildiginde dayanak sayisi
ile kantilever boyu arasinda bir baglanti oldugu goriilmiistiir.

-Sonug olarak, ark seklindeki implant iizeri protetik tasarimlarda maksimum kantilever miktari,
sistemin 6n arka uzunlugunun maksimum 2 kati olabilir.

-Yukaridaki sonucu etkileyen diger bir faktér de implant dayanaklarinin alveol igerisindeki
derinligidir. Dayanak derinligi 1/3 azaldiginda kantileverde 2 oraninda kisaltma yapmak
gerekir.

-Ark seklindeki implant iistii protetik sistemlere horizontal kuvvetin etkisi ¢ok diigtiktiir.
Kantilever tasarimlarda etkileyecek faktorleri tam olarak siralayacak olursak (36):

-Dayanak sayis1

-Dayanak olgiileri (alveoldeki uzunlugu-genisligi)

-Kantilever tasarimin yapilacagi ¢ene ve kemik yogunlugu

-Islevsel yiizey alan1 ve morfolojisi (okliizal alan)

-Kantilever tasarimina etki eden kuvvetin miktar,yonii ve siirekliligi

-Bireyin yasi, cinsiyeti

-Arkin sekli

Ust cenenin kavis formu dissiz premaksillanin tedavi planini etkilemektedir.
Maksillanin tipik 3 kavis formu, kare, oval veya liggen seklindedir. Estetik sebebiyle, dental
kavis formu dissiz alveol kret formuyla ayni olmayabilir. Kare seklinde bir alveol kretinde
olusturulacak dis kavsi oval olabilir. Implantlarin say1si ve pozisyonu da dissiz kretin sekli ile
ilgili degil, son dentisyonun kavis formu ile ilgilidir (9).

Uggen ark formlarinin, artmis 6n kaldirag kolunun sebep oldugu artmis lateral yiik ve
kuvvet momentine kars1 koyabilmek icin daha fazla uzunluk ve sayida ek implantlarla
desteklenmesi gerekir (39).
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Tablo 1: Digsiz Premaksilla i¢in Tedavi Planlamasi

Kavis Formu Implant Sayisi Implant Pozisyonu
Kare 2 Kaninler

Oval 3 2 Kanin ve 1 Kesici
Ucgen 4 2 Kanin ve 2 Kesici

Posteriordaki implantlarin ortasindan ¢izilmis bir ¢izgi ile ondeki implantlarin 6niinden
cizilmis diger ¢izgi ile arasindaki mesafe kantilever genisligi icin kilavuz gorevi goriir. On
kantilever genisligi maksilladaki bu 6n arka mesafeden genis olmamalidir, mandibulada ise bu
On arka genisligin 1,5 kati maksimum 2,5 kat1 olabilir (39).

MAKSILLA

liggen ark kare ark
MANDIBULA
ME
TN AN
2.5x
2.5x
iiggen ark kare ark

Sekil 35: Maksilla ve mandibulanin ark sekillerine gore kantilever uzunluklari

Bu kosullarda kare bir ark formu iicgen ark formuna gére daha kotii bir prognoz saglar. Ucgen
ark formunda 6n bolgedeki implantlar distal kantilever kaynakli kuvvetleri dengeleyebilir (39).

2.6.3.0Kkliizal Genislik

Genis okluzal tabla herhangi bir telafi edici okluzal yik icin moment kolunu
artirmaktadir. Fasiyolingual tipping (rotasyon), okluzal tabla daraltilarak veya okluzyon daha
sentrik temaslar saglanacak sekilde ayarlanarak azaltilabilir. Ozet olarak, moment yiikleri ile
zararli ve yikicr siklus gelisebilir ve bu durum krestal kemik kaybr ile sonuglanabilir (9).

Krestal kemik kaybi gelistiginde okluzal yilikseklik otomatik olarak artmaktadir. Artmis okluzal
yukseklikte artmis moment kolu, fasiyolingual mikrorotasyon moment kolu, sallant1 artmakta
ve daha fazla krestal kemik kaybi olusmaktadir (9).

Kemik, yogunluk ve giic olarak artmadigindan; biyomekanik g¢evre diizeltilmezse, siklus
implantin kaybina kadar sarmal hareket seklinde devam eder (9).

Kuronun okluzal tablasinin genisligi, kasp yiiksekligi, kasp egimi, asir1 temas gibi
okluzal semanin anatomik 6zellikleri yani sira dayanagin yiiksekligi ve okluzal diizleme gore
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implantin agilanmas gibi faktérler implant iizerinde olusan moment miktarini etkiler. implant
destekli protezlerde, implantlara ve destekleyen kemige gelen oblik kuvvetleri azaltmak i¢in
okluzal temasin santral fossada yer almasi, kasp egimlerinin azaltilmasi, okluzal tablanin
boyutunun azaltilmasi ve okluzal oluklar yerine 1.5mm yatay fossalar yaparak modifiye okluzal
anatomi yapilmasi onerilmektedir (40).

Ayrica posterior bolgede daha genis ¢apli implant kullanim1 ve lateral hareketlerdeki
kontaklarin elimine edilmesi okliizale gelen kuvvetlerin kemige daha homojen bir sekilde
aktarilmasina yardimeci olacaktir (31).

2.7. Kemik yogunlugu

Implant1 cevreleyen kemik dokusunun yogunlugu; implant seciminde, tedavi
planlamasinda, cerrahi yaklasimda, iyilesme siirecinde ve yiikleme asamasinda onemli bir
faktordiir. Osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in de yeterli kemik yogunlugu ve kemik hacmi
olmalidir (41).

Yiiksek yogunluktaki kemikte, krestal bolgede daha az miktarda gerilim olusmakta ve
kiigiik bir alanda etkisini gostermektedirler. Asirt okliizal kuvvetler karsisinda olusabilecek
rezorpsiyon krestal bolgeyle siirli kalmaktadir. Diisiikk yogunluktaki kemikte ise krestal
bolgede olusan gerilimlerin siddeti artmakta ve implantin apikaline dogru daha genis bir alan1
etkilemektedir. Bununla birlikte olusabilecek rezorpsiyon, implantin apikaline kadar
uzanabilecektir (42).

Kemik yogunlugunun implant basarisi iizerine etkisi uzun yillardir incelenmektedir.
Linkow ve Cherche kemik yogunlugunu ii¢ grupta toplamislardir.

Sinif I kemik yapisi: Kemik, esit olarak dagilmig trabekiillerden olugmaktadir.

Sinif 1T kemik yapisi: Blyuk oranda kanselloz kemik ile daha az diizenli kemik yapisindan
olusmaktadir.

Siif III kemik yapisi: Her iki trabekiil kemik arasinda kemik iligi ile dolu genis alan
bulunmaktadir.

Aragtirmacilar implant uygulamalarinda Sinif I kemigin ideal 6zelliklere sahip oldugunu, Siif
IT kemikte basarili sonuglar alinabilecegini, Sinif III kemikte ise basari sansinin azalabilecegini
ve implant kayiplarinin goriilebilecegini bildirmislerdir (43).

Leckholm ve Zarb ise ¢ene kemiklerinin anterior bolgelerinde dort farkli 6zellikte kemik
yapist saptamiglardir;

Kalite I: Homojen kompakt kemik
Kalite IT: Yogun trabekiiler kemik ¢evresinde kalin kompakt kemik
Kalite III: Yogun trabekiiler kemik ¢evresinde ince kompakt kemik

Kalite IV: Diisiik yogunluklu trabekiiler kemik gevresinde ince kortikal kemik bulunmaktadir.
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Sekil 6: Lekholm ve Zarb'in siniflamasi

Misch trabekiiler ve kortikal kemik ozelliklerini géz oniinde bulundurarak yaptigi
siiflamada kemik kalitesini dort gruba ayirmistir:

DI1: Yiiksek oranda mineralize olmus hemen hemen tamami yogun kompakt kemikten
olusmaktadir. Genellikle asir1 rezorbe dissiz anterior mandibulada rastlanir.

D2: Kemigin dis yiizeyinde kalin kompakt kemik varken i¢ yiizeyinde kalin trabekiiler kemik
bulunmaktadir.

D3: Kemigin dis ylizeyinde ince pordz kompakt kemik, i¢ yiizeyinde ince trabekiiler kemik
vardir.

D4: Kemigin neredeyse tamamu trabekiiler kemikten olugsmaktadir.Kortikal kemik ya ¢ok az
miktarda ya da yoktur.

o..
-~ .
A >

.
-y

R
r

3

v
AT
Y

-

Sekil 7: Misch'in maksilla ve mandibula i¢in kemik yogunlugu siniflamasi

Yapilan ¢alismalar mandibula ve maksillanin farkli bolgelerinde, farkli yogunluga sahip
kemik bulundugunu gostermektedir (44,45).

D1 tipi kemige iist ¢cenede neredeyse hi¢bir zaman rastlanmamaktadir. Alt ¢enede ise on
bolgede %6, arka bolgede %3 oraninda goriilmektedir. D2 tipi kemik alt ¢enede en cok
karsilastigimiz kemik tipidir. D2 kemige alt ¢ene 6n bolgede %66, arka bolgede ise %50
oraninda rastlanmaktadir. D3 tipi kemik 6zellikle maksillada goriilmektedir. Anterior maksilla
%65 oraninda D3 tipi kemikten olugmaktadir. D4 tipi kemik ise 6zellikle posterior maksillada
bulunmaktadir (44,45).
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Tablo 2: Maksilla ve mandibuladaki kemik tipleri bolgeye gore dagilimi

Kemik Tipi Anterior Posterior Anterior Posterior
maksilla maksilla mandibula mandibula

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50

D3 65 50 25 46

D4 10 40 3 1

Klinik deneyimler implant kayiplarinin biiyiikk cogunlugunun diisiik yogunluklu,
stingerimsi kemige sahip tist ¢cenede oldugunu gostermistir. Uzun siire digsiz kalan hastalarda
bu bolgede, implant yerlestirmek i¢in yeterli kemik miktar1 bulmak genellikle giictiir. Cerrahi
yontemlerle kemik miktarini ve yiiksekligini arttirarak, daha genis destek alani olusturmay1
hedefleyen sayisiz ¢alisma vardir (46).

2.7.1. Kuvvetler Karsisinda Kemik Cevabi

Kemik remodelasyonu karmasik olaylardan olusur ve bazi faktorlerden etkilenir. Bu
faktorler kemikteki mekanik yilikleme, hormonlar, beslenme ve sinirsel etkilesimlerdir (47).

Osseointegre implantlar ve cevreleyen kemik tekrarlayan yiiklemeye karsi koyan
fonksiyonel bir Unitedir. Implantin yiiklenmesini takiben implant ¢evresindeki alveol kemikte
devamli fonksiyonel adaptasyon goézlenir. Wolff yasalar1 olarak bilinen bu kavram kemik
remodellinginin mekanik fonksiyondan etkilendigini gosterir (47).

Mevcut alveol kemik yiiksekliginin devami i¢in rapor edilen fonksiyonel stres 200-700
psi arasindadir. Bu sinirt asan stresler kemik dokusunda dejenerasyona, diisiik stresler ise,
kemik atrofisine neden olurlar. Kemik seviyesi, uygun implant ve protez tasarimi ile korunur
47).

3.IMPLANT TASARIMI

Implant kemik arayiizeyine gelen makaslama tipi kuvvetleri azaltacak bir implant
tasariminin olusturulmasi, implant uygulamalarinin uzun dénem basarisinda etkilidir (48).

Protezi destekleyen implantlarin sayisi, boyu, ¢ap1 ve ¢ene kemigindeki dagilimi kuvvet
iletimini ve implantlarin etrafindaki stres dagilimimi etkileyen faktdrlerdendir. Protezi
destekleyen implant sayisindaki artis, ¢cigneme kuvvetleri karsisinda, implantin biomekanik
ozelliklerini de arttirir (41).

Dental implantin fonksiyonu gelen yiikleri ¢evre biyolojik dokulara iletmektir. Asil
hedef, implant destekli protez fonksiyonunu uygun seviyeye getirmek i¢in biyomekanik yukleri
yonetmektir (9).

Biyomekanik yiik yonetimi iki faktore baghdir: gelen kuvvetin karakteri ve uygulanan yiikin
dagildig1 yiizey alani (9).

Implant tasarimi, primer stabilizasyon ve ¢igneme kuvvetlerinin ¢ene kemigine iletimi
ve dagilimi agisindan olduk¢a 6nemlidir ve klinik basariy1 dogrudan etkilemektedir (49).

Implant geometrisinin degismesiyle kemige iletilen stres miktarinin degistigini gdsteren pek
¢ok ¢alisma vardir (50,51).

Glinlimiizde kullanilan implantlar siklikla, yivli tasarima sahip vida tipi koék formlu
implantlar veya yivsiz tasarimda silindirik kok formlu implantlardir (52).
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Sekil 8: Implant tasarimi

Ancak vida tipi implantlarin yiizey alan1 daha fazla, primer stabilitesi daha iyidir (53).

Yapilan ¢aligmalar da vida tipi implantlarin kuvvet dagilimi agisindan silindirik implantlara
gore daha olumlu sonuglar verdiklerini gostermektedir (54).

Dental implantlar kok formlarina gére; hollow (i¢i bos silindir), silindir ve vida (screw)
gibi isimlerle tanitilirlar. Giiniimiizde en ¢ok vida tipi implantlar tercih edilmektedir (55).

Silindir ve vida implantlar da diiz, daralan (tapered), konik, ovoid yapilardadirlar. Pek ¢ok farkl
tasarimi olan implantlar yilizey alanini arttirmak, primer stabiliteyi saglamak, ytik dagilimim
dengelemek gibi amaglar1 hedeflerler. Konik implantlarin, silindirik implantlara oranla marjinal
kemik seviyesinin korunmasinda daha basarili oldugu gosterilmistir (56).

Tiim bunlara ek olarak, marjinal kemik kaybini 6nlemek i¢in ¢ift yiv sistemi ile tasarlanmis ve
marjinal kemikte stresi azaltmaya calisan bazi implant dizaynlar1 da mevcuttur (57).

Dental implantlarin biyomekanik beklentileri karsilayabilmesi igin, minimum boy ve
cap belirleme ¢alismalari yapilmis ve genel olarak 3mm*“den ince ve 8mm*“den kisa implant sag
kalim oranlarinda ciddi bir azalma goriilmistiir (58).

Dental implantlar kendilerini cevreleyen biyolojik dokulara kuvvetleri aktaracak
bi¢cimde islev goriirler. Bu nedenle duz silindirik implantlara oranla yivli implantlar kuvvet
dagilimlarindaki avantajlar1 nedeniyle daha uygun tasarim olarak bildirilmistir (30).

3.1.implant cap1
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Implant yiizey alani, implant capryla dogrudan iliskilidir. Genis ¢apli implantlarin, dar
caplilara gore kemik temasi daha fazladir. iImplant ¢apindaki her 0,25 mm lik artis, implant
yiizey alanin1 %5-10 oraninda arttirir. Implant ¢apindaki artisin, boyundaki artisdan daha
onemli oldugunu vurgulayan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (59).

Dogal dislerde de daha az ¢igneme kuvvetinin geldigi 6n bolge disleriyle, daha fazla
¢igneme kuvvetinin geldigi arka bolge disleri arasinda yilizey alaninda farkliliklar vardir.
Boylari ¢cok fazla degismese de arka bolgeye dogru gittikge ¢ap ve kok sayisindaki artigla dogal
dislerin ylizey alanlar1 {i¢ katina kadar ¢ikabilmektedir. Ancak implantlardaki ¢ap artisiyla en
fazla %50 oraninda yiizey alani artig1 saglanabilmektedir. Bu nedenle stres dagilimi agisindan
implant sayisinin arttirtlmasi da 6nemli faktorlerden biridir (41).

Stres dagilimlari, yiv geometrisi, yiv derinliginden, yiv adimindan, implant
uzunlugundan, implant ¢apindan, implant boyun tasarimdan ve implantin yerlestirme agisindan
etkilenir (50).

Implantin ¢evresinde ortaya ¢ikan gerilmelerin en cok krestal kemikte gdriilmesi
nedeniyle ¢ap, uzunluga gore krestal bolgedeki gerilmelerin azaltilmasi agisindan daha etkili
bir faktordur (39).

Ivanoff ve arkadaglarmin yaptiklar1 klinik ¢alisma sonucunda implantlarin posterior
maksilladaki idame basarist 4 mm c¢apindaki implantlarin orant %100, 3.75 mm c¢apindaki
implantlarin ise %95 olarak bulunmustur (60).

Implantlarin capinda yapilacak 0,25 mm’lik bir artis yiizey alaninin %5-10 oraninda
artmasina neden olmaktadir. Capin 0,5 mm artmasi ise yiizey alaninda %10-15’1ik bir artiga
sebep olmaktadir. Bu nedenle anatomik sartlar elverisli oldugu siirece genis c¢apli implant
kullanimi, tedavi basarisin1 olumlu yonde etkileyecek onemli faktorlerden biridir (41).

Jae-Hoon Lee ve ark.’nin yaptiklar1 bir derlemede ideal implant ¢apinin maksimum
stabiliteyi saglayabilmek icin alveoler krette, bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakin
temasta olacak sekilde secilen implant ¢api ile saglanabilecegini savunmuslardir (49).

Diger bir ¢alismada ise implant ¢apinin 6zellikle 5 mm’den fazla oldugu durumlarda
implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda kemigin fazla 1sindig1 ve implant kemik ara ylizeyinde
kisa donemde basarisizlik olabilecegi bildirilmistir (61).

Implantin ¢apmin segiminde tutunma yiizeyi restore edilecek disin kok yiizeyi referans
alinarak belirlenir. Yapilan c¢aligmalar1 temel alarak ortalama bir kok ylizeyi miktar
belirlenmistir. Dislerin mesiodistal ¢apt ve kok boyunu c¢arparak yilizey alanlar1 kaba bir
hesaplamayla asagidaki tabloda gosterilmistir (62).

Tablo 3: Ortalama kok yiizeyi miktarlar1 (kok boyu* mesiodistal servikal cap; mm?)

Disg Ust dislerin ortalama yiizey | Alt dislerin ortalama yiizey
alani alani

Santral 237 132

Lateral 180 152

Kanin 283 250

1.kiictlikazi 191 207

2 kiiglikazi 233 217

1.biiyiikazi 311 352

2.biiyiikazi 274 328
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Ureticiler de yapilacak protetik restorasyonlarla uyum saglayabilecek degisik ¢aplarda
implantlar piyasaya siirmiislerdir (62).

Tablo 4: implantlarin ortalama yiizey alanlar1 (uzunluk* implant capr)

Implant ¢ap1 (mm) Implant uzunlugu (mm) Implant ylizeyi (mm?)
3.75 10 157
3.75 13 210
5.0 10 194
5.0 13 257
6.0 10 243
6.0 13 323

234.0mm 2%5.0mm

Sekil 9: Implant caplari

Ideal olarak herhangi bir dissizligin tedavisinde kaybedilen k&k sayis1 kadar standart
implant yerlestirilmesi 6nerilirken mevcut mesiodistal mesafe ve anatomik olusumlar genellikle
buna imkén vermez. Tam dissiz agizlarda yerlestirilecek implant sayisi ve tipi, rezidiiel kemik
hacmi ve yapilacak protezin tiiriine gore belirlenirken kismi dissiz hastalarda mesio-distal
mesafenin uzunluguna gore belirlenir (62).

Tablo 5: Mesiodistal mesafeye gore implant ¢aplari

Mesio-distal mesafe Implant ¢ap1

7 mm 4 mm ¢apl1 implant

8-12 mm 5 mm c¢apli implant

12-14 mm 2 adet 3.5 mm capli implant

14 mm 2 adet 4 mm capli implant

15 mm 1 adet 4 mm, 1 adet 5 mm c¢apl implant
16 mm 2 adet Smm capli implant

Genis implantlarin protetik avantajlar:

-Daha genis dislerin ¢ikis profilini gelistirir.
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-Ag1z hijyeni ve periodontal problamay1 kolaylagtirir.
-Implant gévde kirig1 riskini en aza indirir.

-Abutman vida gevsemesini azaltir.

Genis implantlarin dezavantajlart:

-Artan basarisizlik orani

-Kemik travmasi-delme sirasi

-Bitisik dise ¢ok yakin; zay1f interproksimal estetik

-Yiiz kemik kalinliginin azalmasi kemik kaybina ve cep derinliklerinde veya girintilerde artisa
neden olabilir.

-Stres Ortme
Fonksiyonda ideal implant ¢aplari:

o Mandibular kesici disler ve maksiller lateral kesici disler: 3—3,5 mm cap
o Maksiller merkezler, maksiller ve mandibular kopekler ve kiiguk azi1 disleri: 4 mm ¢aph
o Az digleri: 5-6 mm ¢ap

4 mm capl1 kok formlu implantlar 3 mm’lik kok formlu implantlara gére %33 daha fazla
ylizey alanina sahiptir. Bu dogal dentisyonda az1 dislerin keser dislerden daha biiyiik yiikleri
kompanse edebilmesi ile agiklanabilir (9).

Stres = Kuvvet/Alan
Silindir implant yiizey alam

milimetrekare
220

213
200 100 uzunluk
.1E i
185 176
180 P13 mm
164
160 B 10 mm
138 7 mm
140 55
120
1
100 94
80
&0
3.0 mm 325 mm 3.5 mm 3,75 mm 4.0 mim

Cap

Sekil 10: Implant capr ile yiizey alani arasindaki iliski

Arka bolgede yapilan restorasyonlarda ise genellikle implant ¢ap1, kuron
restorasyonunun c¢apindan dar olmaktadir. Bu nedenle kuvvet kolu biiyiimekte ve implantlar
daha fazla kuvvete maruz kalmaktadirlar. Implantlarin ¢igneme kuvvetlerinden daha az
etkilenmesi i¢in okliizal tablanin daraltilmasi ve tiiberkiil yiiksekligi egiminin azaltilmasi
gerektigi bildirilmektedir (63).
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Himmlova ve Dostalova, stres dagiliminda implantin boy ve capmin etkisinin
karsilastirilmasini esas alan bir simiilasyon c¢alismasi yapmistir. Bunun i¢in mandibulanin 3
boyutlu grafikleri modele edilerek molar bélgesine degisik boy ve ¢aptaki silindirik implantlar
vertikal olarak yerlestirilmistir. Yiikleme sonrasi kemik soketindeki stres dagilimi ortalama
cigneme kuvvetiyle ylikleme yapilarak sonlu elemanlar analiziyle hesaplanmistir. Uzunlugun
etkisini belirlemek amaciyla, 3,6 mm ¢apinda ve 8-10-12-14-16-17-18 mm uzunluklarindaki
implantlar kullanilmistir. Capin etkisi; 12 mm uzunlugunda 2,9-3,6-4,2-5,0-6,0 ve 6,5 mm
caplarindaki implantlarla modele edilmistir. Ayn1 boy, farkli ¢aptaki implantlarda yapilan
kiyaslamada belirgin farkliliklar bulunmus, implant ¢apina bagl olarak stresin rolatif degistigi
ve gap arttikga stresin bir egri ¢izerek azaldig1 goriilmiistiir (64).

R&latif stres (%)
150

130 4

1o 4

#

[y

19 14 it ] dd 49 4 59 ad

implant capi (mm)
Sekil 11: implant capi(mm) ve stres egrisi

4.2 mm ¢apindaki implantin kemik soketinde olusan stres 3,6 mm ¢apindaki referans
implanttan %31,5 daha az bulunmustur. 5 mm ¢apinda implant kullanimiyla stresin %16,4 daha
da azalarak diistiigli gozlenmistir. 6,5 mm ¢apinda implant kullanimiyla %60 oraninda stresin
azaldig1 goriilmiistlr (64).

3,6 mm capinda ve farkli uzunluklarda hazirlanan implantlarda ise ¢apa gore uzunlugun
daha az etkili oldugunu gostermistir. 8 mm ve 17 mm uzunlugundaki implantlarda maksimum
etki alanlar1 arasinda kiigiik bir fark olup degerler ¢ok dar bir aralikta degismistir (64).

rélatif stres
1207

L I‘ﬂ I".' I'-i I.B- I1H=
implant uzunlugu{mm)
Sekil 12: implant boyu (mm) ve stres egrisi

17 mm uzunlugundaki implantin ¢evresindeki kemikte olusan stres 12 mm’ye gore
%22.,9 oraninda daha diisiik bulunmustur. 8 ve 17 mm arasindaki fark ise sadece %7,3 olarak
bulunmustur (64).

3.2.implant uzunlugu
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Implant uzunlugu; implant platformu ve implant apeksi arasindaki mesafe olarak
tanimlanir (49).

Implant uzunlugu ile basar1 orani arasinda dogrusal bir iliski kanitlanamasa da ¢aligmalar kisa
implantlarin istatistiksel olarak daha diisiik basar1 oranina sahip oldugunu gostermektedir (65).

Chun ve arkadaglar1 ise iki boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle implantin
boyu ve stres dagilimi arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarinin sonucunda; kemige
iletilen stresin implant uzunlugundaki artisla azaldigini fakat implant uzunlugunun 10 mm’ yi
gectigi durumda stresteki azalmanin 6nemsiz derecelerde oldugunu géstermislerdir (50).

Sonuglar degerlendirildiginde implant uzunlugunun, basar1 oranini ancak bir noktaya kadar
arttirdigi, implant ¢apinin ve yerlestirildigi kemigin kalitesinin implant basarisinda daha etkili
faktorler oldugu belirtilmektedir (49).

Uzun donemli klinik ¢alismalarda implant basarisinda implant boyunun ve kemik
kalitesinin gok etkili oldugu goriilmistiir. Kisa implantlarda ve diisiik kemik yogunluguna sahip
maksiller anterior bolgede daha yiiksek oranda basarisizlik tespit edilmistir (66).

Implant uzunlugunun miimkiin oldugu kadar uzun tutulmas: implant basar1 oraninin arttirdig
bilinmektedir. Bu ise artan yasli niifus, kazalar, dogustan gelen kemikteki yetersizlikler ve agzin
pek c¢ok bolgesinde anatomik kisitlamalar nedeniyle yapilamamaktadir. Gerek anatomik
kisitlamalar gerekse cerrahi risklerin artis1 arastirmacilart miimkiin olan en kisa implantin
tasarlanmasina ve tiretilmesine yoneltmistir (5).

Uzun implantlar, lateral yiik altinda daha biiyiik stabilite saglamak i¢in Onerilirler. Fakat artan
uzunlugun, ger¢ek boyutun disina ¢ikti§i zaman kuvvet transferini orantili olarak
azaltamayacagi goriilmiistlir. Sonlu eleman analizi, agir1 ylik altinda fonksiyonel yiizey alanina
ait implant uzunlugunun etkisini arastirmak i¢in kullanilir. Her implant 10 mm uzunluk kemik
seviyesinin tizerindedir ve listten 50 N lateral kuvvet uygulanir. Bu ylikleme i¢in maksimum
stres orani, gomiilen uzunlu§un oranina karsi cizilmistir. En yogun stresler 5 mm
uzunlugundaki implant modelde tamamen dagilamaz, implantin apeksinde maksimum stresin
hala %30’u bulunmaktadir. Bu nedenle 5 mm implant model, lateral kuvvetlere kars1 yeterli
uzunlukta degildir. Maksimum stresin %80°1, 10 mm implant modelde gomiilen uzunlugun
%95’inde dagilmistir. 15 mm ve 20 mm i¢in, maksimum stresin %80’1 gomiilen uzunlugun
%90’1inda dagilmigtir. 30 mm i¢in maksimum stresin %80’1 gomiilen uzunlugun %70’inde
dagilmistir. Tim implant uzunluklarinda stres krestal bolgede yogunlasmistir. En yiiksek
stresler, implant uzunlugundan bagimsiz olarak krestal kemik bdlgesinde gozlemlenir. Bu
biyomekanik analiz, daha uzun implantlarin gerekli olmadigini destekler. Onun yerine genislik
ve tasarima gore, her kemik yogunlugu i¢in minimum implant uzunlugu mevcuttur. Daha
yumusak kemik, daha uzun implanti 6nerir (64).

Holmgren ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada implant boyunun, implant seklinin,kemik
kalitesinin; kemik ve implanta gelen strese etkisini arastirmiglar ve su sonuglar1 ortaya
koymuslardir (67).

-Aksiyel kuvvetler altinda, diisiikk yogunluktaki kemik modelinde; vida seklindeki implantlarda
silindir tipine oranla daha fazla stres goriilmiistiir, ayn1 sekilde uzun implantlarda da kisa
olanlara oranla daha az stres olusmustur.

-Bukko-lingual kuvvetler altinda olusan gerilmede kemik yogunlugunun Onemi ortaya
konmustur.
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-Implant boyu ve seklinin &zellikle diisiik yogunluktaki kemige gelen stres ve zorlamadaki
etkisi belirtilmistir. Diisiik yogunluktaki kemik i¢in uzun ve vida tipi implantlar daha uygun
bulunmustur (67).

3.3. Yiv geometrisi

Yivler, baslangi¢ temasini maksimuma ¢ikarmak, yiizey alanini gelistirmek ve kemik-
implant ara yiizeyinde stres dagilimini kolaylastirmak i¢in tasarlanirlar (68).

Implantin birim uzunlugu basina diisen fonksiyonel yiizey alani, yiv egimi, yiv sekli ve yiv
derinligi olan 3 yiv geometri parametresini degistirerek modifiye edilebilir.

i,

i

Sekil 13: Yiv adimi(h), yiv agisi(alfa), implant ¢api(D)

Yiv aralig1 ya da yiv adimi (h) komsu yiv formlar1 arasinda akslara paralel olgiilen
mesafe veya ayni aksiyel diizlemde ve aksin ayni yiiziinde uzunluk basina yiv sayisi olarak
tanimlanir. Daha kiiciik yivler, verilen {iye uzunlugu i¢in implant gévdesinde daha ¢ok yivler
ve bu nedenle implant gdvdesi uzunlugu basina daha fazla yiizey alan1 demektir. Diger bir
deyisle, yivler arasinda mesafenin azalmasi, uzunluk basina yiv sayisini arttirir. Gilintimiizde
implant tasarimlari farkli yiv egimlerine sahiptir. Ornegin yivler arasindaki mesafe Strauman
implantlari i¢in 1.5 mm, SteriOss i¢in 0.8 mm, Nobel Biocare- Zimmer ve LifeCore i¢in 0.6
mm ve BioHorizons dental implantlar1 i¢in 0.4 mm’dir. Bunun gibi bu implantlarin her biri,
uzunluk basma farkli yiv sayilar igerir; en fazla yiv sayis1 BioHorizons i¢in, en az yiv sayist
Strauman i¢indir. Eger tiim faktorler ayniysa, en fazla yiv sayisi en fazla yiizey alan1 demektir
(69).

Yiv tasarimi; fonksiyonel kuvvetlerin kemik dokusuna iletilmesinde biyomekanik
acidan 6nemli bir yere sahiptir. (70)

Yivler; kemik temasini ve primer stabiliteyi arttirmak, implant yilizey alanini
genisletmek ve implant kemik arayiiziindeki streslerin dagilmasimni saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Kemik dokusu; mekanik fiksasyon saglayan vida yivlerine dogru biiylime
gosterir. Boylece diger implant tiplerine gore daha i1yi primer stabilizasyon saglanir. Yivlerin
derinligi, kalinligi, alanlari, ylizey ve girinti agilar1 fonksiyonel yiv yiizeyini belirleyen
parametrelerdir. V seklinde, kare, tersine ayak (reverse butterss), ikili veya Uglu yivler, yiv
cesitlerindendir (71).
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Sekil 14: Yiv alan, derinlik ve genisligi

V Yivli Kare Yivli Ayakh Ters Ayakl

Sekil 15: Yiv ¢esitleri

Ayni vida adimi ve derinligine sahip ti¢ implant yiv formunun hayvan deneyiyle
karsilastirildig: bir ¢alismada ise iyilesme sonrasi geri ¢ikarma tork degerinin, kare yiv formlu
implantlarda en yiiksek oldugu goriilmiistiir (70).

Degisik yiv tasarimlarinin implanti ¢evreleyen kemikte yarattigi stresin sonlu elemanlar
analizi yontemi ile degerlendirildigi ¢caligmada kare seklinde yivlere sahip implantlarin stres
dagiliminda daha homojen sonuglar gésterdikleri belirtilmistir. (50)
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Sekil 16: implant yivleri

Yiv siklig; birim uzunluktaki yiv sayisidir. Yiv derinligi ise; implantin en genis capi ile
govdesi arasindaki mesafedir. Yiv sikliginin veya derinligini artmasiyla implantin yiizey alani
da artacaktir. Ancak yiv sikligi ve derinliginin artmasi 6zellikle tip | kemiklerde cerrahi
uygulamay1 zorlastirabilir. (41)
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Yiv araliklar1 bir¢ok firmada farkli olmakla birlikte, bazi implantlarda boyun bdlgesi
yiv araligi ile implant govdesi yiv araliklar1 da farklidir. Bu sistemlerde amag boyun bolgesinde
daha az stres olusumunun istenmesi ve daha fazla implant-kemik yiizeyi olusturarak daha giiglii
bir osteointegrasyon olarak bildirilmistir. (57)
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Sekil 17: implantin gévde boliimleri/Doku seviyesi (sol taraf) ve kemik seviyesi (sag taraf)
implant

Implantlarin apikal yapisinda osseointegrasyondan sonra implantin dénmesine engel
olacak “hollow” olarak isimlendirilen bosluk yapilar veya “screw vent” olarak isimlendirilen
yivlerin ¢ikarilmasiyla olusturulan agili bolgeler kullanilmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda
apikal bolgedeki hollow isimli boslugun ¢ogu zaman kemik ile dolmadigini hatta bazi
durumlarda baslayan enfeksiyonun apikal bolgede bu alana tutulum olusturmasi nedeniyle
basarisizliga neden oldugu ve biyomekanik olarak implant yapisini zayiflattig1 goriilmiistiir. Bu
yiizden hollow yerini, screw vent denilen yivsiz a1l girintili bélgelere birakmustir. implantlarin
apeksi kiint veya solid vida tarzinda olabilir. Kiint u¢lu implantlar siniis, mandibular kanal gibi
anatomik olusumlara yakin olan bdlgelerde sinirhi tecriibe ve imkana sahip olan hekimlere
onemli avantajlar saglar (72).
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Sekil 18: Hollow implant (sol taraf), vent implant (sag taraf)

Implantlarin gévde yapisi silindirik, acili veya basamakli formda olabilir. Govde
dizaynindaki farkliliklar hem implant kemik kontagin1 hem de stres dagilimini etkiler ancak
govde dizaynindaki farkliklarin stres yapisini nasil etkiledigi ile ilgili yeterli calisma
bulunmamaktadir. Yapilan iki boyutlu sonlu elemanlar analizinde basamakli implantlarin stres
dagilimi i¢in daha uygun oldugu goriilmiistiir, ancak bu caligmalarda kullanilan modellerin 2
boyutlu olmasi ve govde tasarimlarindaki diger parametrelerin standardize edilmemis olmasi
calismalarin sorgulanabilmesine neden olmaktadir (73).
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Sekil 19: Silindirik (sol), A¢ili (orta), Basamakli implant tasarimlar (sag)

Kim ve ark. yaptiklar1 3 boyutlu sonlu eleman analizinde V seklinde, ters basamakli ve
kare yivli ayni sayida ve derinlikte yivlere sahip implantlar1 degerlendirmistir. V sekli ve ters
basamak ayni degerlere sahip bulunmustur. Kare sekil yive sahip implantlarda makaslama ve
kompresif kuvvetler karsisinda daha az stres olusumu goézlenmistir. Boylelikle, yiv sekli
fonksiyonel yiikk durumunu degistirebilir ve kemige iletilen kuvvet tipini etkileyebilir (31).

Sekil 20: Implant sekli ve makaslama gerilimi arasindaki iliski

Arastirmacilar keskin kenarli yivlerin kemik-implant ara yiiziinde yarattig1 gerilim
miktarinin yuvarlak kenarli yivlerin yarattigi miktara oranla oldukg¢a yliksek oldugunu
bildirmislerdir (31).

4. implant sayis

Dogal dislerde de daha az ¢igneme kuvvetinin geldigi 6n bolge disleriyle, daha fazla
cigneme kuvvetinin geldigi arka bolge disleri arasinda yilizey alaninda farkliliklar vardir.
Boylar1 ¢cok fazla degismese de arka bolgeye dogru gittikge ¢ap ve kok sayisindaki artisla dogal
dislerin ylizey alanlar1 {i¢ katina kadar ¢ikabilmektedir. Ancak implantlardaki cap artisiyla en
fazla %50 oraninda yiizey alani artig1 saglanabilmektedir. Bu nedenle stres dagilimi agisindan
implant sayisinin arttirilmasi da 6nemli faktorlerden biridir (1).

Protezi destekleyen implant sayisindaki artis, ¢igneme kuvvetleri karsisinda, implantin
biyomekanik 6zelliklerini de arttirir. Genel kani; digsiz alt ¢enede, en az 4’li mental foraminalar
arasinda olacak sekilde 5 ile 9 arasinda implant yerlestirmektir. Dissiz iist ¢genede ise diigiik
kemik yogunlugu ve premaksillanin kotii biyomekanik 6zelliklerini kompanse etmek igin en az
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3’1 kanin kanin aras1 bolgede olacak sekilde, 7 ile 10 arasinda implant yerlestirilmelidir.
Cigneme kuvvetlerinin fazla oldugu durumlarda, geng bireylerde, bruksizmi olan hastalarda,
kuron boyunun yiiksek oldugu durumlarda miimkiinse kaybedilen her kok icin bir implant
yerlestirilmelidir (1).

Duyck ve arkadaslar1 tam dissiz alt ve {ist cenede 3,4,5 veya 6 adet implant tarafindan
desteklenen sabit protezlerdeki stres dagilimini inceledikleri ¢alismalarinda, protezi
destekleyen implant sayisi azaldik¢a olusan stresin arttigini belirtmektedirler. Bes dis
eksikliginin incelendigi ¢alismalarda, protezin ii¢ implantla desteklenmesinin, iki implantla
desteklenmesine gore stresi iki kat oraninda azalttig1 belirtilmektedir (74,40).

Implant sayisma bir regete veya formiille karar verilmez. Her bir hasta icin implant
sayisini belirlemede goz ontline alinmasi gereken faktorler vardir. Bunlar;

o Kemigin kalitesi
o Restorasyonun Uzerine gelmesi beklenen kuvvetler
o Dental ark formu ile rezidiel kret bigiminin birbiriyle olan iligkisidir (75).

Her arkta 10—13 implant yerlestirilip birbirine splintlendigi zaman elde edilen basari
oran1 %97 den fazla olabilmektedir. Implant sayismin artmasi ayn1 zamanda restorasyonun
tutuculugunun artmasini ve pontik sayisinin azalmasini saglayacaktir. Retansiyonun artmasi,
protezin parsiyel olarak desimante olmasini Onleyerek implantlarin iyilesme sirasinda asiri
yiiklenmesini engelleyecektir. Pontik sayisinin azalmasi da gegici protezlerde kirik olusmasi
riskini azaltarak implantlarin iyilesme sirasinda asir1 yiiklenmesini 6nleyecektir. Bunun birlikte
ist cenede kemik yogunlugu daha az oldugundan ve implant {izerine gelen horizontal kuvvetler
daha fazla oldugundan alt ¢eneye oranla daha fazla implant kullanilmasi 6nerilmektedir (31).

5.Implant yiizey kaplamalar

Bagno ve arkadaslar1 dis implantlarmin ylizey piiriizliliiklerini - arttirmak ve
osseointegrasyonu gelistirmek amaciyla uygulanan metodlarnn fiziksel, kimyasal ve
biyokimyasal metodlar olarak {ige ayirmiglardir (76).

Fiziksel Metodlar; Mekanik kuvvetlerle yiizeyin sekillendirildigi metodlardir. En ¢ok
kullanilanlar tornalama (turning), kesme (cutting), titanyum plazma sprey (TPS), kumlama
(blasting) ve cilalamadir (polishing) (76).

Kimyasal Metodlar; Titanyumun yiizeyinde degisiklikler yapmak i¢in uygulanan metodlardir.
Asitle Purizlendirme (Etching); HCI, H2SOs, HNOs ve HF gibi gugli asitlerin titanyum
ylizeyine uygulanmast ile yapilan ve sik¢a kullanilan bir piiriizlendirme yontemidir. Asitleme
ile implant ylizeyinde 1,5-2 um capinda mikro ¢ukurcuklar olugmaktadir. Asit uygulamasi
yapilan ylizeyde, osseointegrasyonun hizlandigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (77).

Anodizasyon ile Purtzlendirme; H2SO4, H3PO4, HNO3, HF gibi glgcli asitler igerisinde, ytiksek
yogunlukta (200 A/m?) veya potansiyelde (100 V) potansiyostatik veya galvanostatik
anodizasyon sonucu, titanyumun yuzeyinde mikro veya nano por6z yuzeyler elde
edilebilmektedir. Anodizasyonun sonucunda titanyum yiizeyindeki oksit tabaka 600-1000 nm
veya daha kalin olmaktadir (78).

Biyokimyasal Metodlar(implantlarin Flour ile Modifikasyonu); Titanyumun korozyon direnci
bliyiik oranda yerlestirildigi bolgedeki ph ve flor konsantrasyonuna baghdir. Asidik bir bolgede
flor iyonlar1 HF olusturarak, titanyum ylizeyindeki pasif film tabakasinin yikimina yol
acabilirler. Florun aslinda titanyum i¢in tehlikeli olan bu 6zelliklerinin yaninda titanyum, flor
iyonlarina ¢ok tepkilidir ve hemen ¢oziinebilen TiF4 olusturur. Titanyum, bu sekilde flor ile
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modifiye edildigi zaman hem yiizey piriizliligine hem de florun osseointegrasyonu
hizlandirici etkisine sahip olmaktadir (78).

Implantlarin  Kalsiyum Fosfat ile Kaplanmasi; Dis implantlarinin kalsiyum fosfat ile
kaplanmasi, implant yiizeyinde sik¢a uygulanan biyokimyasal modifikasyonlardan biridir.
Cooper ve arkadaslarina gore, kalsiyum fosfat ile kaplamanin kemik iyilesmesine katkist;
proteinlerin ve blylme faktorlerinin absorpsiyonunda artisa neden olmasi, osseokondiiksiyonu
hizlandirmasi ve dogal kemik benzeri matriks birikimi 6zelliklerinden dolay1 olmaktadir (79).

Rijid implant-kemik baglantisinin olusturulmas: i¢in mikroskobik yiizey ozellikleri
bliyiik 6nem tasir. Implant yiizeyleri, yeni kemik olusumunu artiracak ve implant yiizeyine
etkiyen istenmeyen kuvvetleri azaltacak sekilde tasarlanir (31).

Deneysel c¢aligmalar, implant ylizey pirizliliglnin implant-kemik destegini
etkiledigini gostermistir. Implant yiizeyinin implanttan kemige stres aktarimimi etkiledigi
diistiniilmektedir. Klinik implantlarin yiizey 6zellikleriyle ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.
Bu caligmalarin biiyiik cogunlugunda, piiriizlii yiizeyli implantlarin diiz ylizeyli olanlara kiyasla
daha yiiksek tutuculuk sagladigi gosterilmistir (80).

Yiizey kaplamal1 dental implantlarin avantajlar1 olmasina ragmen baz1 dezavantajlarinin
bulunmasi nedeniyle biyolojik olarak uyumluluklar1 tartigilmaya devam etmektedir.
Kaplamalarin dezavantajlar1 asagidaki sekilde siralayabiliriz;

-Yerlestirme sirasinda dokiilme, ¢atlama, siyrilma

-Kemik (izerinde artmis plak retansiyonu

-Enfeksiyon i¢in bakterilerin tutunma ve tiremeleri i¢in yuva ortami
-Basarisiz implant tedavisi komplikasyonu

-Artmis fiyat (31).

Yiizey kaplamasi, kullanilan materyalin kimyasal kompozisyonuna veya uygulanan
metoda gore pordz veya yogun olabilir. Amag, kaplama ile metal ylizeyi arasinda, fonksiyonel
yiiklenmeye kars1 koyabilecek ve kirilmay1 onleyecek kadar siki bir baglant1 saglanabilmesidir
(71).

Hidroksiapatit, yiizey kaplamasi olarak en sik kullanilan seramiklerdendir. Sicak presleme; 0,7
pum yizey purizliligine ve 62 Mpa yapisma kuvvetine sahip, ¢ok yogun hidroksiapatit
kaplama meydana getirmektedir. Yiizey akimli mineralizasyon, plazma sprey teknigiyle ayni
yiizey ozellikleri saglayabilir ancak sicak preslemeden daha giiclii bir baglanti saglar (81).

Hidroksiapatitli yiizey kaplamali implantlar ile yapilan klinik caligmalarda yiiksek
basar1 oranlarina rastlanmaktadir. Hahn ve arkadaslar1 hidroksiapatit kaplamali 316 implant1 6

yil takip ettikleri ¢aligmalarinda, 6 y1l sonundaki basar1 oranin1 %97,8 olarak aciklamiglardir
(82).

Morris ve arkadaslar1 da yerlestirdikleri hidroksiapatit kapli implantlar1 36 ay takip siiresince
basarili bulmuslardir (65).

6. implant-abutman baglantisi

Abutman: Implant gévdesi ile restoratif iist yap1 arasinda baglantiy1 saglayan, iist yapi
protezine dayanak gorevi goren parcadir. Implant gdvdesine tutunma sekillerine gore lice
ayrilir:
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o Vida tutuculu dayanaklar
o Simante dayanaklar
o Atasmanli dayanaklar

Ayrica bu dayanak tipleri kendi i¢lerinde, implantin govdesiyle dayanak arasindaki aksial
duruma gore diiz ve agili olarak da siniflandirilabilirler (83).
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Sekil 21: implant dayanag: tipleri
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Dental abutmanlar ¢ogunlukla, biyoyumluluga ve yeterli mekanik 6zelliklere sahip olan
titanyum materyalinden yapilmaktadir. Implant destekli restorasyonlarda titanyum abutmanlar
genellikle standart tedavi secenegi olarak g6z Onilinde bulundurulmaktadir. Titanyum
abutmanlara alternatif olarak 6zellikle anterior bdlgede artan estetik gereksinimler seramik
abutmanlarin gelismesinde rol oynamustir. Ayrica titanyum abutmanlar diseti altinda
yerlestirildiginde 6zellikle ince digeti fenotipine sahip hastalarda grimsi bir goriintiiniin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Sonug¢ olarak vida veya siman tutuculu restorasyonlarda
mukogingival estetik, implantlarin yeri ve agisi, diseti yiiksekligi, hastanin dudak hatt1 ve
ekonomik faktdrler g6z ontinde bulundurularak abutman segimi yapilmalidir (83).

Implant ve abutmanin tek parca bir {initede birlestigi, internal ve eksternal
antirotasyonel 6zelliklerin veya vida baglantisinin gerekmedigi yapilardir. Bu tip abutman basit
ve saglamdir, ¢linkii abutmani implanta baglamak icin herhangi bir kompleks sisteme
gereksinim yoktur. IKinci bir cerrahi operasyon gerektirmez (83).

Fakat okluzyon ve dis anatomisinin gerekliliklerine gore seklinin ve agisinin ayarlanmasi
gerekir. Abutmanin gerektirdigi agilanmada implant gévdesi optimum agida yerlestirilemiyorsa
tek parca implant-abutman sistemi kontraendikedir (83).

Implant-abutman ciftinin tasarimi sistemin vida mekanigini ve bdylece nihai gerilim ve
olabilecek mekanik basarisizligin seklini belirler (31).

Implant -abutman baglantis1 krestal kemik seviyesine yakin oldugu zaman bu bélgede
kemik kaybina neden olan gerilim miktarini artirir (84).

I

External Internal

Sekil 22: Eksternal ve internal baglant1 sistemleri
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Dayanagin implant ile birlestigi bolgede, dayanagin iizerine oturabilecegi ve gelen
aksiyal kuvvetlere fiziksel retansiyon saglayacag bir platform mevcuttur. Implant iireticileri bu
platformun Uzerine, implanta gelecek dondiriici kuvvetlere direng gosterecek pargalar
eklemislerdir ki bunlara ‘eksternal heks’ veya ‘eksternal heksagon’ ismi verilir. Bu iiniteler
platformunun {izerinde olabilecegi gibi implant gévdesinin igerisine de uzanabilirler ki o zaman
da geometrik sekillerine gore “internal heksagon, morse taper, internal oluk (groove)” gibi
isimler alirlar (31).

Internal veya eksternal hangi tip olursa olsun komponentler birbirleri ile minimal tolerans ve
miitkemmel uyumla birlesmelidir (31).

Klinik olarak bir sistemin digerine iistiin oldugunu kanitlayan deneysel bir ¢alisma literatirde
mevcut degildir (85).

Ancak sistemlerin birbirine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (86).
Eksternal heksagon sistemin avantajlari;

« Iki asamal1 implant cerrahisine uygun,

* Anti-rotasyonel mekanizmasi ve {ist parcalarinin kolay degistirilebilir,

* Farkl1 sistemler aras1 uyumlu olmas.

Dezavantajlari;

* Heksin boyutlarina bagli olarak mikro hareket,

» Rotasyon merkezinin yukarida olmasi nedeniyle dondiiriicii ve lateral hareketlere daha az
diren¢ gostermesi,

* Yukaridaki madde ile baglantili olarak mikro s1zint1 olasiliginin daha yiiksek olmasi,
Internal heksagon sistemin avantajlari;

* Dayanak-implant baglantisinin daha kolay gerceklesmesi,

» Tek asamali implant yerlestirilmesine uygun olmasi,

» Baglant1 bolgesinde daha genis temas ylizeyi nedeniyle daha iyi stabilite ve anti-rotasyon
kabiliyeti,

* Rotasyon merkezinin marjinal kemige daha yakin olmasi nedeniyle lateral yiiklere daha
yuksek direng gostermesi

* Daha dengeli stres dagilimi
Dezavantajlari,
* Birlesim bolgesinde implantin lateral duvarlarinin incelmesi

+ Implantlar aras1 agilanma problemlerinin giderilmesinde giicliiklerdir. Hem internal hem
eksternal heks implantlar tiim diinyada basartyla kullanilmaktadir (86,87).

Mekanik agidan incelendiginde internal ve eksternal baglantili implantlarda dayanak,
vida ile {retici firmalarin belirledigi tork miktariyla sikistirilarak implanta tutturulur.
Baglantinin devamlilig1 icin genel kural olarak fonksiyonel yiiklerin vidanin sikistirma
kuvvetinden fazla olmamasi gerekir.
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Eksternal heksagon implantlar heksagon tipli uzantilariyla dayanak ile diiz olarak, ug uca (butt-
joint tipte) birlesirler. Dayanak ile implantin birlesimi marjinal kemik iizerinde gerceklesir.
Fonksiyon sirasinda proteze gelen fonksiyonel yiikler dayanak Gizerinden direk vidaya iletilirler.
Vidanin gelen fonksiyonel yiiklere deformasyona ugramadan, kirilmadan veya gevsemeden
direng gosterebilmesi implant-dayanak birlesiminin kaderini, dolayisiyla protetik tedavinin
basarisin belirler.

Eksternal heks implantlarin en bilyiik dezavantaji vidayr maruz kaldigi bu yiiklerden koruyacak
bir yapinin olmamasidir. Vida performansi bdylece sadece tasarimina, materyale, vidanin
yerlestirilme sirasinda verilen tork miktarina bagli kalir. Ancak dental implantlarda kullanilacak
vida boyutlari, vidada kullanilacak materyal tipi, vidaya uygulanabilecek tork miktarlari
smirhidirlar. Bu nedenle vida gevsemesiyle savasabilmek i¢in baska stratejiler gelistirmek
gerekir ki bu stratejiler tim implant tedavilerinde kullanilmas1 gereken okliizyon kurallarini
icerir. Implantin iizerine gelecek okluzal kuvvetleri uzun ekseni boyunca iletecek sekilde
yerlestirilmesi, miimkiin oldugu kadar serbest sonlu restorasyon yapimindan kag¢inilmasi,
okluzal temaslarin kasp-fossa iliskisi i¢erisinde ayarlanmasi gibi (88,89).

7. implantin Govde Dizaym

Dis implantinin tamamen kemik i¢inde kalan ve osseointegre olan ana pargasidir. Misch
implant govdesini; boyun, gévde ve u¢ (apex) olarak ti¢ kisma ayirmistir (41).

-
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Sekil 23: Implantin gdévde tasarimi kemik-implant ylzeyinden iletilecek olan kuvvetin cinsine
gore yapilir

Implant gdvdesinin sekli, fonksiyonel kuvvetler altinda gerilme iletimi ve implantin
yerlestirilmesi esnasinda primer stabilite agisindan 6nemlidir. Glnimuzde siklikla tercih edilen
implantlar govde geometrileri agisindan kok formundadir. Cesitli iiretici firmalara gore
degiserek; apikale dogru diiz, daralan, ovoid bi¢cimde sonlanan veya genisleyen sekillerde
uretilmektedirler.

Formlar arasindaki temel fark gévdenin tork uygulanarak kemige yerlestirilmesini saglayan
yivlere sahip olup olmamasina dayanmaktadir. Bu tipte tasarima sahip implantlar vida tipi
implantlar olarak adlandirilirken yivsiz olan ve kemige itilerek yerlestirilen implantlara ise
silindirik implantlar olarak adlandirilmaktadir. Vida tipindeki implantlar kemigin daha iyi kabul
edebilecegi kuvvet dagilim 6zellikleri sergilerken 6zellikle silindirik implantlar gelen okliizal
yiikleri kemige makaslama tipi kuvvetler halinde iletilmesine sebep olmaktadirlar (39,90).

8.Implant yerlesimi

Yuta Shimura ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada {i¢ implant birinci premolar, ikinci
premolar ve ilk molara karsilik gelen kisimlarda yapay bir mandibulaya gdmuldu. Deneysel
modelleri hazirlamak igin bir titanyum iist yapt monte edildi. Ust yapinin ilk molara karsilik
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gelen kisminda ti¢ yiik noktasi (bukkal, merkezi ve lingual) kurulmustur. Her biri farkli implant
yerlesimli i¢ tip deneysel model hazirlanmustir.

Bir modelde implantlar diiz bir ¢izgiye yerlestirildi; diger ikisinde, ikinci premolara ve ilk
molara karsilik gelen kisimlardaki implantlarin her biri bukkal veya lingual tarafa 1 mm'lik bir
artisla dengelenmistir. Ilk molara karsilik gelen peri-implant kemigine dért gerilim Glger
uygulandi. Deneysel modeller mikro-bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintilendi ve BT
verilerinden FEA (sonlu elemanlar metodu) modelleri olusturuldu.

Deneysel modellerde ve FEA (sonlu elemanlar metodu) modellerinde ii¢ yiik noktasina 100
N'luk disey yik uygulanmistir. Sikistirtlmis yer degistirme derecesi ve peri-implant
kemigindeki gerilim, deneysel modeller ile FEA modelleri arasinda karsilastirilmistir. Hem
deneysel hem de FEA modelleri, tiim yerlesimlerde merkezi ylikleme sirasinda en az
sikigtirilmis yer degistirmeye maruz kaldi. Tiim yerlesim tiplerinde en biiyiik stres ve basing
yukl ofset yiik tarafindaydi. Sonug olarak ofset yerlestirme biyomekanik olarak, dissiz
posterior mandibulalarda diiz yerlestirmeden daha fazla etkili olmayabilir (91).
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Sekil 24: Yapay model i¢ine ii¢ implant yerlestirildi ve sonucunda 3 farkli yerlesimlere sahip
uc model elde edildi

Bu calisma sonucunda:
1. Merkezi yiikleme, deney modellerindeki ve FEA modellerindeki tiim yerlesimlerde en az
sikistirilmis yer degistirmeyle sonuglanmustir.

2. Hem deneysel modellerde hem de FEA modellerinde, sikistirict stresin yiikleme tarafi peri-
implant kemiginde yogunlastig1 gozlenmistir.

3. Gerilim ve gerilme, yiikleme alaninin yiik destekleme alanindan uzakta oldugu ofset
yerlestirme kosullar1 altinda Onemli Olciide daha biiytkti.
Bu sonuglar, diiz yerlestirme ile karsilastirildiginda, ofset yerlestirmenin biyomekanik olarak
daha etkili olmasi gerekmedigini gostermektedir (91).
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Parsiyel dissizlik vakalar1 estetik, biyomekanik ve mikrobiyolojik acidan total dissizlik
ve tek dis eksikligi vakalarindan farklidirlar ve bu vakalarda tedavi planlamasi asamasinda
dikkat edilmesi gereken bircok nokta vardir. Bunlar implant sayisi, implant ¢cap ve boyu,
implant lokalizasyonu, intermaksiller aralik, mevcut dislerin periodontal durumu g¢evre
dokularin durumu, implant dis baglantisi olarak sayilabilir (92,93).

Implant sayis1 hesaplanirken dissiz bolgenin uzunlugu eksik dis sayist ve gigneme
esnasinda bolgeye gelecek muhtemel kuvvetler ve miktarlar1 dikkatlice degerlendirilmeli ve
ona gore bir say1 belirlenmelidir. Yapilan ¢alismalarda genelde iist ¢cene posterior bolgede
meydana gelen basarisizliklarda implantlarin say1 ve cap olarak yetersiz oldugu diistiniilmiis, 2
implantin yerlestirildigi vakalarda 3 tane implant olmasi gerektigi ve bunlarin bir liggenin
koselerini olusturacak tarzda (tripodal) yerlestirilmesi gerektigi savunulmustur (94).

Daha sonra yapilan ¢aligmalarda piiriizlii implantlarin kullanimi ile 4 tiyeli kopriilere kadar 2
tane uygun capli secilmis implant ile basarili tedaviler yapilabildigi, ancak kaninler bolgesinde
kas yapisinin kuvvetli olmas1 ve lateral hareketlerden birinci derecede etkilenmesinden dolay1
implant sayisinin arttirilmasi gerektigi rapor edilmistir (95,96).

Sekil 25: Tripodal yerlesim

Sekil 26: Diiz yerlesim

Parsiyel dis eksikligi vakalarinda 6nemli noktalardan biri de implant lokalizasyonudur.
Bu vakalarda interdental septumlardan miimkiin oldugunca kaginilmali ve interdental papillerin
devamlilig1 saglanmalidir. Bunlarin devamliliginin saglanmasi hem estetik hem de hijyen
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acisindan tatmin edici sonuglar verecektir. Calisma esnasinda hastanin daha 6nceden alinan
kayitlar1 tistiinde bir model elde edilip dis dizimi yapilarak uygun yerler belirlenebilir ve cerrahi
stent hazirlanabilir. Boylece istenilen uygun lokalizasyon saglanmis olacaktir (97).

Maksiller kavis 5 segmente ayrilabilir. Santral ve lateral disler birer segmenti, her kanin
dis birer segmenti, kii¢iik ve biiylik az1 disleri de birer segmenti temsil ederler. Kavis boyunca
en az 3 segmentin birlestirilmesiyle tripod yaratilir ve kuvvetlere dayanikli antero-posterior
uzaklik yaratilir. Anterior kanatlar i¢in A-P mesafesi, en distaldeki implantin merkezi ile en
ondeki implantin 6nili arasindaki uzakliga esdeger durumdadir. Bu 5 segmentin 3’1 anterior
maksillanin pargalaridir. Alt ¢enenin sentrik dis1 hareketlerindeki lateral kuvvetlere ve sentrik
okliizyonun acil1 kuvvetlerine dayanabilecek saglam bir biyomekanik sistem olusturmak igin,
en az 1 implant her segmente yerlestirilmeli ve daha sonra splintlenmelidir. Sonug olarak, 6n 6
dis i¢in, 2’si kanin bolgelerinde olmak iizere en az 3 implant gerekli olmaktadir. Bu 3 implanta
posterior kanatlar konulmamalidir (31,98).

Alt cene On bolge ark sekli en distale konulmasi diislintilen implantin yerinin
belirlenmesinde 6nemlidir. En 6nde bulunan implantin merkezi ile distalde bulunan implantin
distal sonu arasindaki mesafe, “Antero-Posterior aralig1 (A-P)” olarak adlandirilir. Bu araligin
uzunlugu yapilacak olan kanat uzunlugunun belirlenmesinde etkilidir. Bu tedavi seceneginde
en sik olarak, 5 implant kullanilir. Genel bir kural olarak mental foramenler arasina yerlestirilen
5 implant sonrasinda uzatilacak olan kanat miktar1 diger tiim stres faktorlerinin diisiik oldugu
durumda, A-P mesafesinin 2.5 katim1 ge¢memelidir. Stres faktorlerinin yiiksek oldugu
durumlarda (parafonksiyon, kuron yiiksekligi, ¢igneme kaslarinin fonksiyonu gibi...) kanat
uzatma durumu kontrendike olabilir. Sonug olarak; bu tedavi secenegini en giivenli sekilde
uygulayabilmek i¢in, diisiik kuvvet faktorlerinin varligi ve “Ust ¢ene 6n bolgede dolgun kretler
olmasi, ovoid sekle sahip bir alt gene mevcudiyeti, kuron boyunun 15 mm’ yi gegmemesi ve
kanat uzunlugunun minimum tutulabilmesi” gibi uygun kosullarin bulunmasi gereklidir.
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Sekil 27: 4-6 implant varliginda 12 iiyeli sabit boliimlii protez ve anterior-posterior uzaklik

Alt ¢enede parsiyel dissizlikte uygulanan 2.tedavi segenegi digerinden farkli olarak
mental foramenler {izerine birer implant daha yerlestirilir. Sonugta implant sayis1 7’ye ¢ikmis
olur. Dolayisiyla implant yiizey alan1 da bu sayede artmaktadir. A-P mesafesi de 5 implantin
yer aldig1 tedavi secenegine gore biiyiilk oranda arttirilabilmektedir. Kanat uzunlugu en
distaldeki implantin yerinden dolayi, olduk¢a biiylik oranda azaltilmis olmaktadir. Zira bu
durumda Oncelikli olan, foramenler iizerinde yeterli genislikte ve ylikseklikteki kemigin
bulunmasidir. Ciinkii mental foramenler, genellikle mandibula alt sinirinin 12 mm kadar
tizerinde yer almakta ve bu yerlesimden dolay1 implant i¢in uygun kemik yiiksekligi azalmis
olmaktadir. Ayrica, kanat uzantisinin oldugu durumlarda, en fazla yiikii en distaldeki implant
tasimaktadir. Bu ylizden implant uzunlugunun en azindan 9-10 mm olmasi gerekmekte ve
dolayistyla, implant c¢apinin olabildigince arttirilarak ylizey genisliginin de bdylelikle
arttirtlmast onerilmektedir (31,98).
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Sekil 28: Mental foramenler arasina yerlestirilmis 5 implant ve foramenler iizerine
yerlestirilmis 2 implantin agiz i¢i goriintlisii

Diger bir tedavi plani, birinci molar veya ikinci premolar bolgesine ilave implant
yerlestirerek, mental foramenler arasindaki bélgenin 4 veya 5 implantla baglanmasi seklinde
yapilabilir. Béylece bu tedavi planinda toplam 5-7 adet implant uygulanmasi olmaktadir. Bir
veya iki implantin tek tarafli olarak foramenin distaline uygulandig: ve anteriordaki implantlara
baglandigi durumda, fark edilebilir bir biyomekanik avantaj kazanilmis olur. Bu tedavi
secenegi, implant sayis1 bakimindan birinci tedavi segenegi ile benzer olmasina ragmen, bu
secenekte A-P mesafesi 1.5-2 kat daha fazladir. Ayrica iki tarafli kanat yerine, bu planlamada
tek tarafl: kanat uzantis1 s6z konusudur. Ama tercih edilecek tedavi segenegi, mumkinse her
zaman, her iki taraftaki posterior bélgeye de implant yerlestirilmesi olmalidir.

Sekil 29: Tek tarafli kanat uzantisinin ortadan kalktig1 durum

Implant iistii sabit protez segenegi olarak, ift tarafli molar bélgesine kadar uzanan bir
tedavi planlamasi da yapilabilir. Bu sekilde olan tedavi segeneginde, iki taraf da birbirinden
ayr1 olarak planlanir. Bu tedavi segenegi, kuvvet faktorlerinin ¢ok fazla oldugu veya kemigin
zayif oldugu durumlarda tercih edilebilir. Bu durumda, tedavi icin, en az 6 implant gereklidir
ve anahtar pozisyonundaki implantlari; iki tane birinci molar, iki tane de kanin dislerin yerine
uygulanacak olan implantlar olusturur. ikincil pozisyon implantlarini ise; ikinci premolar veya
kesici dislerin yerine uygulanacak olan implantlar olusturur. Bu tedavi seceneginin sagladigi
ilk avantaj; kanat uzantilarinin ortadan kaldirilmasidir. Bu sekilde desimantasyon riski ve asir1
okliizal yiikler azaltilmis olur. Diger bir avantaji ise; protezin 2 par¢a halinde olmasidir. Bu
sayede, eger ileride protezde herhangi bir onarim yapilmasit gerekli oldugu takdirde, sadece
protezin tek pargasinin sokiilmesi ve tamiri yapilabilir (31,98).
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Sekil 30: Kanat uzantisina gerek kalinmayan durum

9.Dogal disler ve implantlarin biyomekanik acidan karsilastirilmasi

Dogal dis ile osseointegre olmus implant arasinda bazi farkliliklar vardir. Bunlardan en
Oonemlisi dogal dis ile alveol kemigi arasinda bulunan periodontal ligamentin, dis implantinin
cevresinde bulunmamasidir (99).

Periodontal ligament varlig1 dogal disin okliizal yiikler karsisinda 50-200 pm hareketliligine
izin verirken, osseointegre olmug implantlar kemik dokusu ile tam bir birlesme gdstermekte ve
okliizal yiikler karsisinda ancak 10 um hareket edebilmektedirler (100).

Periodontal ligament varlig1 dogal dislerde okliizal kuvvetlerin ¢cevre dokulara homojen olarak
dagilmasini saglar. Bu 6zellige sok absorbsiyonu denir (101).

Tablo 6: Dogal dis ve implantin karsilastirmali biyomekanik 6zellikleri

DIS IMPLANT

1.Periodontal ligament 1. Direk kemik temasi
a.Sok absorbsiyonu a.Kuvvetlerden daha fazla
b.Kuvvetin azaltilmis etkisi etkilenme

c.Kuvvetler kok boyunca homojen dagilir. b.Kuvvetin arttirilmig etkisi
d.Kuvvet karsisinda mobilite goriilebilir. c.Kuvvetler krestal bolgeyi
e.Mobilite lateral kuvvetleri dagitir. etkiler.

f.Kuvvetle beraber fremitus olabilir. d.Osseointegre  implantlar
g.Kuvvete bagl geri donebilen radyografik degisiklikler | her zaman rijittir.

h.Dénme momenti kokiin apikal 1/3” iinde e.Lateral kuvvetler kemikteki

gerilimi arttirir.
f.Fremitus gozlenmez.

g.Radyografide krestal
bolgede kemik kaybi (geri
dontistimstiiz)
h.D6nme momenti krestal
bolgede
2.Biyomekanik tasarim 2. implant dizaym
a.Yuvarlak kesitli degildir. Sekli kesit alinan yere gore | a. Yuvarlak kesitlidir.
degisir. b.Elastik modulist kortikal
b.Elastik modiiliisii kemige yakindir. kemikten 5-10 kat daha
c.Cap1 kuvvetin biiytikliigi ile iliskilidir. fazladir.
c.Capt1 kemigin ebatlariyla
iligkilidir.
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3.Dis ve etrafindaki duyusal sinirler 3.Duysal sinirler yoktur.
a.Okliizal travmayla hiperemi ve soguk hassasiyeti | a.Okliizal travmanin &ncii

olusur. isareti yoktur.
b.Proprioseption b.5 kat daha az oklizal
c.Diistik fonksiyonel 1sirma kuvveti farkindalik olusturur.

c.Fonksiyonel 1sirma kuvveti
4 kat daha fazla

4.0kluzal materyal: Mine 4.0Okluzal materyal:
a.Stresin erken donem belirtileri; minede asinma, stres | porselen (metal kuron)
cizgileri, servikal kavitelerdir. a.Stresin erken donem isareti

yoktur.  Uzun  ddnemde
protetik komponentlerde
kirilma, vida gevsemesi ya da
kirilmasi, implantta kirik
olusabilir.

Dogal dise gelen okliizal kuvvetler karsisinda, kokiin apikal 1/3’linde rotasyon merkezi
olusur ve gelen kuvvetler periodontal ligament araciligtyla dis kokii boyunca alveol kemigine
iletilir. Dis implantlarinda ise rotasyon merkezi, implantin kuronal bolgesindeki kortikal
kemikte olusur. Gelen kuvvetler, kemik-implant arasindaki siki temas nedeniyle kortikal
bolgede yogunlagsmaktadir Devam eden stres durumlarinda implantin krestal bolgesinde kemik
kayb1 goriilebilmektedir. (41).

Dis implantlarinda duyusal sinirler olmadigindan, dogal dis gibi okliizal travmanin 6ncii
isareti bulunmamaktadir. Bu nedenle implant destekli protezin tasarimi gerekli 6zenle yapilmali
ve periodik kontrollerle hasta mutlaka gortlmelidir (41).

Dis implantlari, fonksiyona girdiklerinde ¢ok ¢esitli siddet ve yonlerde kuvvetlere maruz kalir.
Biyomekanik prensipler goz Oniinde bulundurularak yapilan implant tasariminin amaci,
kuvvetleri ¢evre destek dokulara en iyi sekilde dagitarak, implant destekli protezin uzun siire
fonksiyonda kalmasini saglamaktir. Implant destekli protezlerin basarilarinda, biyomekanik
faktorlerin etkisi son derece 6nemlidir (41).

Dogal disler, mevcut problemin 6ncii bulgulari olarak, genellikle, hiperemi ve soguk hassasiyeti
gosterirler. Problemin ilerlemesi ile, pulpitisin bulgulari olan, sicak hassasiyeti ve perkiisyonda
agriolusur. Acil tedavi bulgulari ile dis hekimine basvuran hastalarda, disin mevcut bulgularina
gore teshis ve tedavi plani gelistirilir. Implantlar ise hiperemi ve soguk hassasiyeti gdstermezler
ve bu erken donem isaret ve semptomlari belirlenemez (31).

Endossedz implantlar i¢in krestal kemik kaybi en yaygin goriilen problemdir (102).

Protez uygulandiktan sonra gozlenen krestal kemik kaybi acil 6nleyici tedavinin gerekliliginin
birincil gostergesidir (103).

Hayvanlar ilizerinde yapilan calismalar ve uzun donem hasta takipleri ile yapilan
arastirmalarin ¢ogunlugunun sonucuna gore ise; protez yiklendikten sonra meydana gelen,
abutmanin mikroaraliginin 1mm altindaki krestal kemigin erken donem kaybinin nedeni asiri
oklizal kuvvetlerdir (104,105).

Dogal dislerdeki radyografik degerlendirme; ciiriiklerin, endodonti kaynakli lezyonlarin ve
periodontal kemik kayiplarinin erken donem teshisinde yardimeci bir unsur olarak
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kullanilmaktadir. Implantlar igin ise, ¢evrelerindeki destek kemigi incelemek icin sik sik
kullanilan bir yontemdir (31).

Dis ya da implant etrafindaki keratinize dokunun varligi ya da yoklugu tartisma konusudur.
Keratinize mukozanin varligi ile ilgili bir¢ok faydali bulgu olmasina ragmen dogal dislerin uzun
donem sagliginda keratinize doku bir zorunluluk degildir (31).

Dislerin etrafindaki sondlama derinligi, dogal disin ge¢mis ve gelecek saglig ile ilgili bizlere
miikemmel bilgiler verebilir. Benzer sekilde, implantlar1 degerlendirmek icin de sik sik
sondlama yontemi kullanilmaktadir. Dogal dislerdeki artmis sondlama derinligi bir hastalikla
ve kemik kaybi ile iliskilendirilebilirken bu durum implantlar i¢in her zaman bdyle olmayabilir

(31).

Gingivitis, bakteriler tarafindan indiiklenen ve daima dental plak esliginde goriilen marjinal
diseti dokusunun enflamasyonudur. Farkl: tipleri ve etkenleri mevcuttur. Bu 6zellikler implant
icin de gegerlidir ¢iinkii dis ile implantin sahip olduklari diseti birbirine benzemektedir (106).

10.Vidalanan veya simante edilen protezler

Protetik iist yapida simante veya vidali sistemler kullamlabilir. Ust yapi planlamasi
yaparken, implant yerlestirilen dissiz bosluk bolgesi ile karsi dogal dis arasindaki mesafe,
(okluzal faktorler) estetik ve ekonomik faktorler degerlendirilmelidir (107).

Simante {ist yapilar: Bu tiir yapilarda kuron restorasyonu siman ile yapistirilir. Okluzal mesafe
mekanik olarak tutuculugu saglayabilecek boyutta abutman yerlesimi i¢in yeterli olmalidir.
Avantajlart:

Estetik acidan daha avantajlidir.

Ozellikle implantlarin ideal olarak yerlestirilmedigi vakalarda daha iyi estetik saglarlar.
Klinik ve laboratuar islemleri daha kolaydir.

Maliyeti diistiktiir.

Ust yapi pasif olarak oturur.

Dezavantajlart:

. Implant ve vida ile ilgili problemlerde iist yapinin kesilerek ¢ikarilmasi gerekir. Bu
nedenle {ist yap1 yeniden yapilmak zorunda kalinir (107)

Vidali iist yapilar: Yapilan kuron restorasyonu abutman iizerine vidalanir. Vida tizeri gutta
perka gibi bir ara madde ile kapatilarak vida yuvasi kompozit ile restore edilir.

Avantajlart:
o Interokluzal mesafenin yeterli olmadig1 durumlarda vida yardimu ile tutuculuk saglanir.
o Implant abutman baglantisinda veya tutucu vida da herhangi bir problem oldugunda

hekim {ist yapiy1 zarar vermeksizin kolayca ¢ikarabilir.
Dezavantajlart:

o Okluzal yiizeyde hazirlanan vida yuvasi estetik acidan dezavantaj olusturur.
Vida yuvasi nedeniyle ideal bir okluzal yiizey hazirlanamaz.

o Maliyeti yiksektir.

o Klinik ve laboratuar islemleri zordur (108).

Implantlarin etrafindaki stres dagilimimi etkileyen diger faktorler protez tipi ve
materyalidir. Simante restorasyonlarin okliizal yiizeylerinde vida deliklerinin olmamasi
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sebebiyle, vida tutuculu ve overdenture protezlere gore aksiyal kuvvetlere daha fazla maruz
kalirlar. Vida tutuculu ve overdenture protezler ise makaslama (offset) kuvvetleriyle daha fazla
karsilasirlar (7).

Heckmann ve ark. yapmis olduklar1 invitro ¢calismada 3 iiyeli simante ve vida tutuculu
implant destekli sabit protezlerde olusan gerilimi 6lgmiisler ve ayrica 6l¢ii teknigi ve ¢esitli
fabrikasyon tiplerini incelemislerdir. Sonug¢ olarak o6l¢ii tekniginin gerilimin gelismesinde
etkisinin olmadigini tespit etmigler ve simante protezlerin vida tutuculu protezlere gore daha az
gerilim olusturduklarini gézlemlemislerdir (109).

Implant ile abutman birlesiminin vidali m1 yoksa simante mi olacag1, klinisyenin kisisel
tercihine kalmis olsa da farkli klinik kosullarda farkli tip dayanak kullanma zorunlulugu vardir.
Yanlis agida yerlestirilmis implantlar i¢in agili dayanak tipleri kullanilmaktadir. Ancak 15 ve
20 derece agili dayanaklarin kullanildigr durumlarda, dayanak agisinin artmasinin implantin
servikal bolgesindeki streslerin artmasina neden oldugu bildirilmistir (110).

Limitli okliizal aralik olan vakalarda ve implant-dayanak birlesiminin estetik
gereksinimleri nedeni ile disetinin 3mm’den fazla oldugu durumlarda vidali restorasyon tercih
edilmektedir. Siman tutuculu restorasyonlar icin ise daha iyi estetik, daha iyi okliizyon, yapim
kolaylig1, parcalarinin ve yapinin daha ucuz olmasi ve en 6nemlisi pasif uyum elde edilebilmesi
gibi avantajlar siralanmaktadir. Tutuculuk agisindan interokluzal araligin sinirli oldugu
durumlar diginda bir yontemin digerine {istiin oldugunu gosteren bir bulgu yoktur (7,111,112).

11.implant destekli protezlerde okliizyon

Ideal okliizyon; stomatognatik sistemle uyum icinde olan, etkin ¢ignemeyi saglayan,
fizyolojik fonksiyonlarda anormallikler olusturmadan iyi bir estetik saglayan okliizyon olarak
tanimlanabilir (113).

Hobo ve Guichet ideal okliizyonun; kondillerin sentrik iliskideki konumunda, maksimal
interkuspitasyonda meydana geldigini bildirmislerdir (114).

Giinlimiizde kabul edilen okliizyon tipleri; bilateral balanslh okliizyon, grup fonksiyonu
okliizyonu (unilateral balansli okliizyon) ve kanin koruyuculu okliizyondur (113)

Bilateral Balansh Okliizyon; tam protezlerin stabilizasyonunun saglanmasinda etkili olan bu
okliizyon tiiriiniin, dogal dentisyonda zararl etkileri oldugu bildirilmistir (115).

Alt ¢enenin sentrik, protrusiv ve lateral hareketlerinde tiim dislerde temasin olmasi gerektigi
bilateral balansli okllizyonda; tliberkdil-kenar sirt1 ve iki dise bir dis iliski s6z konusudur. Sentrik
okliizyon nokta seklindedir (114,116).

Grup Fonksiyonu Okliizyonu (Unilateral Balansh OKkliizyon); Dogal disli bireylerde
siklikla g6zlenen okliizyon tipidir, genellikle 30 yas ilizerindeki bireylerde goriiliir. Lateral
hareketler sirasinda gelen kuvvetleri ¢alisan taraf disleri paylasirken denge tarafinda hi¢ temas
yoktur. Protruziv harekette posterior diskliizyonun saglanmasi istenir. Sentrik okliizyon long
sentrik seklindedir (114,116,117).

Kanin Koruyuculu Oklizyon; dogal dentisyonda 17-26 yas arasindaki bireylerde goriiliir.
Sentrik okliizyon nokta seklindedir (116)

Maksimal interkuspitasyonda anterior disler arasinda 25 'luk bir diskliizyon mevcutken (ki bu
diskliizyon temaslardan dolay1 olusacak oblik kuvvetlerden anterior disleri korur), posterior
disler bir dise bir dis ve tiiberkiil fossa iligkisi i¢cindedir. Protruziv harekette posterior digler
diskliizyondadir, insizorler alt ceneye rehberlik eder. Lateral hareketlerde ise Gst kaninin lingual
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ylizeyi, alt kaninin distal egimi ve birinci premolarin bukkal tiiberkiiliiniin mezial egimi
boyunca rehberlik saglar (113).

Implant iistii protezlerdeki okluzyonda implant koruyuculu oklizyon konsepti
uygulanmalidir. Bu konsept implant arayiiziine gelen stresleri azaltmak i¢in bazi faktorlerin
Onemine isaret eder:

-Okliizal temasin zamanlamasi

-Implant yiizey alaninin etkisi

-Habituel olarak korunan (kanin koruyuculu okliizyon) artikllasyon
-Okliizal yiikle implant ya da kuronun yaptig1 a¢1

-Kantilever uzunlugu

-Kuron yiiksekligi

-Kuron konturu

-Zay1f komponentlerin korunmasi

-Implant kuronunun okliizal materyali bu énemli faktérlerdir (9).

Hekim implant rekonstriiksiyonundan 6nce mevcut okliizyonu degerlendirir ve implant
rekonstriiksiyonundaki son okliizyon degerlendirmeleri yapmadan 6nce implantlardaki ve
dislerdeki okliizal prematiir yiikleri ideal bir sekilde elimine eder.

Bu asamadan sonra hekim dislerin hafif vurma hareketi altinda sentrik okliizyonda ilk okliizal
uyumu saglamak i¢in artikiilasyon kagidi kullanir. Implant iistii protez temasa hemen hemen
hi¢ gegmemelidir ve arktaki gevreleyen disler daha biiyiik birincil temaslarda olmalidir. Implant
kuronunda sadece hafif dikey okliizal temaslar bulunmalidir. Implant gévdesi lizerinde temaslar
aksiyal yonde saglanir (9).

11.1.Tek Dis Eksikliginde Uygulanan Implant Destekli Restorasyonlarda Okliizyon
Tipinin Belirlenmesi

Bu tip implant ile amag, okluzal yiklerin implantin uzunlamasina ekseni boyunca
miimkiin oldugunca ydnlendirilmesini saglamak olmalidir. Ciinkii kemik yiiksekligi ve
genisligi genellikle implantin en uygun pozisyona yerlestirilmesi i¢in yetersizdir. Buna ek
olarak, yiiklerin kiigiik olmasin1 saglamak onemlidir ve bu amagla maksimum interkuspal
pozisyonunda hafif veya orta yogunlukta bir dis temasi varsa, implantin okliizal yiizii ile karsit
ark arasinda 30 pm bosluk birakilmalidir. Bu bosluk, disin ve implantin farkh
biyomekaniklerini telafi etmeyi ve implantin asir1 yliklenmesini 6nlemeyi amaglamaktadir.
Ciinkii agir yiikler altinda dis alveolus icine girebilirken, implant kaynakli protez kemige
girmeyecektir. Bu okliizal agikligin birakilmamasi protezi asir1 yiiklere maruz birakacaktir. Ek
olarak, ii¢ nokta temasi (tripodal sentrik okliizal temaslar) saglanmali, okliizal tabla daraltilmali

ve protezdeki kasp egimini azaltilarak lateral ve protrusiv hareketlerde tam koruma
saglanmalidir (118).

Posterior bolgede hazirlanan tek dis implantlarda bagsar1 oranmi anterior bolgeye
yerlestirilen implantlara gore nispeten daha diisiiktiir. Bu bolgede implantin yerlestirilecegi
kemik yiiksekligi azdir ve mandibular kanal nedeniyle alt ¢eneye bikortikal implant
yerlestirilememektedir. Okliizal kuvvetler bu bdlgede daha fazladir. Ofset temaslarin
eliminasyonu i¢in yerlestirilebilecek en genis implant tercih edilmelidir. Okliizal kuvvetlerin
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etkisiyle vida kirilmasi, implant kirilmas: ve vidanin gevsemesi seklinde komplikasyonlar
gorulebilir (119).
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Sekil 31: Tripod (Uclii temas)
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Lopez ve Torroba'ya gore; posterior bolgedeki tek implantlar premolarlar ile sinirlt
kalmalidir, molar disler i¢in ise Onerilen ¢6ziim mezial ve distal koklerin yerine iki implant
yerlestirilerek restorasyona yeterli destegin saglanmasidir (120).

Tek dis restorasyonlarda hastanin mevcut okliizyonu kullanilacaktir. Ancak kanin
bolgesine yerlestirilen tek implant, agizdaki dislerin diskliizyonunu saglarken biiyiik yiik
altinda kalacaktir. Gelen okliizal kuvvetleri anterior ve posterior dislere dagitmak icin bu
hastalarda grup fonksiyonu okliizyonu tercih edilmelidir (121).

Yapilan restorasyonlarda okliizyon, simantasyon oncesi ve sonrasi 40. m kalinliginda
artikiilasyon kagidi ile tekrar kontrol edilmelidir. Iki tarafli ve es zamanli okliizal temaslar
saglanmali, erken temas noktalar1 elimine edilmelidir (121,122).

11.2.Parsiyel Dissizlik Durumunda Uygulanan Implant Destekli Restorasyonlarda
Okliizyon Tipinin Belirlenmesi

Smif I ya da II parsiyel dissiz (serbest sonlu) vakalarda iki tiir yaklasim vardir:

1- Dogal dentisyondan ayri olarak dissiz bolgeye yapilan implant-implant destekli,
vidalanabilir veya simante edilebilir sabit protezler

2- Distalde bir implant ile dissiz bolgeye komsu dogal dis/disler kullanilarak yapilan dis-
implant destekli sabit protezler (121,123).

Kennedy class 1 durumda, diisiik yogunluklu okliizyonda disler ve implantlar arasinda
bir bosluk birakirsak, bunun dogal 6n disleri asir1 yiiklemesi miimkiindiir. Bu nedenle yaklasim,
karsilikl1 olarak korunan okliizyona benzer olmalidir: maksimum interkiispal pozisyonunda
diisiik ve orta yogunlukta okliizyonda implant iizerinde temaslar kurulmali ve kesici disler
temas etmeden veya sadece hafif bir temasla birakilmalidir (124).

Kanin disgler kaybedilmis/periodontal hasarli ise ya da kii¢lik azilar mevcut ise grup
fonksiyonu tercih edilir. Bu sayede gelen kuvvetler implant {izerinde yogunlasmadan disler ve
implantlar arasinda dagitilmis olur (121,123).
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Sekil 33: Kanin varliginda ve kanin yoklugunda (kanin dis implantsa) implant isti
protezlerdeki okliizyon

Sif III ve IV kismi digsizlik vakalarinda kanini igeren sabit implant destekli protez
uygulamalarinda grup fonksiyonu veya kanin koruyuculu okiiizyon tipi kullanilmalidir. Sinif
IV anterior restorasyonlarda asagidaki faktorler géz dniinde bulundurulmalidir:

1- Sabit restorasyonlar yapilacaksa disler arasinda temas olmamali,

2- Anteriorda hareketli restorasyon tasiyan hastalarda anterior yapay dislerde temas
olmamali ya da pasif olmalidir, okliizal temas protruziv veya lateral hareketlerde olmali,

3- Eger diiz (monoplane) okliizyon segildiyse, fonksiyon sirasinda anterior dis temaslari
tercih edilmeli,

4- Anterior kopriilerdeki distal devrilme momenti implantin anteroposterior uzunlugunu

gecmemelidir (125)

11.3.Tam Dissizlik Durumunda Uygulanan implant Destekli Restorasyonlarda Okliizyon
Tipinin Belirlenmesi

Implantlarmn lokalizasyon ve sayisina bagli olarak; mukoza destekli, mukoza implant
destekli ve implant destekli overdenture protezlerden s6z etmek miumkiindir (126).

Maksillada mukoza destekli konvansiyonel protez planlanan hastalarda mandibulaya
mukoza-implant destekli protez, mediale pozisyone lingualize oklizyon ve bilateral balans
planlanmasini1 6nermektedir. Dogal dentisyon ya da sabit protetik restorasyon karsisindaki arkin
tamamen implant destekli restorasyonlar ile restore edilmesini ve karsilikli koruyuculu
okluzyonu 6nermektedir (127).

Dogal dentisyon karsisindaki sabit veya hareketli restorasyonlar i¢in anterior rehberlik
ve dis-dise bir iliski ve cusp-fossa posterior okliizyonunun bulundugu kanin koruyuculu
okliizyonu (karsilikli koruyuculu okliizyonu) onermektedir. Su nedenlerden dolayr kanin
koruyuculu okllzyonu tavsiye etmektedirler:

1- Olusturulmasi kolaydir.

2- Eger mukoza tarafindan destekleniyorsa ve miimkiin oldugunca diiz bir diskluzyon elde
edebiliyorsak implantlardaki gerilim minimal olusacaktir.

3- Eger bilateral balansli okliizyon olusturulursa, lateral gezintilerde bir¢ok temas yiizeyi

olusacaktir, bu nedenle artan kas kontraksiyon kuvveti ve kemik retansiyon ihtimali sirasiyla
mukoza destekli segmenti destabilize edecektir. Bir overdenture vakasinda bu stomatognatik
sistemin ve implantlann asir1 yiiklenmesine doniisebilecektir (eger periodik olarak kaide
yenilemesi yapilmazsa.) (120).

Implant destekli protezlerde okliizyonun diizenlenmesi hakkindaki goriislerini asagidaki gibi
Ozetlemislerdir:

1-Posterior bolgeye yerlestirilen implantlar i¢in anterior rehberlik,
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2-Anterior bolgeye yerlestirilen implantlar i¢in grup fonksiyonu okliizyonu,

3-Dissiz vakalar i¢in bilateral balansl artikiilasyon olusturulmalidir. Grup fonksiyonu; kanin
kaybindan dolay1 kanin koruyuculu okliizyon mevcut degilse endikedir. (37).

Tablo 7: Digsizlik durumuna gore onerilen protez tipleri ve okliizyon tipleri

Dissizligin Siniflandirilmas1 | Protez Tipi Okliizal Sema

Dissiz Full Implant Destekli Sabit | Kanin Koruyuculu Okliizyon
Protez

Digsiz Overdenture Bilateral Balansli Okliizyon

Smif III veya IV Parsiyel | Iimplant-implant Destekli | Grup Fonksiyonlu Okliizyon
Dissiz Kopru
Smif I veya II Parsiyel Dissiz | Implant-Implant ~ Destekli | Kanin Koruyuculu Okliizyon
(modifikasyonsuz) Kopri

Ozellikle tim ark implant Gstii sabit restorasyonlarda okluzyonun iyi degerlendirilmesi
ve gelen kuvvetlerin esit dagitilmas: gereklidir. Bu amagla bilgisayar destekli okluzal analiz
yontemlerinden yardim alinabilir.

Sekil 32: Okliizyon analizi i¢in kullanilan bilgisayarli analiz yonteminin hasta agzina
uygulanmasi

Overdenture’larda normal krete sahip bir hastada bilateral balansh lingualize okluzyon
onerilmektedir. Asiri rezorbe kretlerde ise monoplane okluzyon kullanilmalidir. Overdenture’in
stabilitesi agisindan bilateral balansli okluzyonun avantajli oldugu yoniinde goriis birligi
olmasma ragmen, bunu diger okluzyonlarla karsilastiran ¢ok fazla klinik ¢alisma
bulunmamaktadir (128).

Implantlarin geometrisi, sayis1 uzunlugu, ¢apr ve agisi, ark igerisinde implantin yeri,
protezin tipi ve geometrisi, protez materyali, list yap1 uyumu, proteze gelen yiiklerin yonii, yonii
ve siddeti, karsit arkin durumu, mandibulanin deformasyonu, kemik yogunlugu, hastanin yasi
ve cinsiyeti, yiyeceklerin sertligi gibi pek ¢ok faktdr implantlarda yiik dagilimini
etkilemektedir. Kisacas1 implant-Usti protezler igin ideal okluzyon tipini tek bir kural ile
belirlemek yaniltici olacaktir. Bu sebeple her vaka kendi igerisinde degerlendirilerek, karst
cenenin dentisyonu, protez malzemesi, kullanilan implant sayis1 ve lokalizasyonu dikkate
alinarak uygun okluzyon tipi saptanmalidir (126).
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Tablo 8: implant destekli protezlerde okliizyon

ANTERIOR TEK DIS Dogal dislerle ayn1 kontakt basinci
Anterior rehberligin paylastiriimasi
POSTERIOR TEK DIS Posterior diskluzyon

Tiiberkiil egimlerinin azaltilmasi

FULL ARK SABIT RESTORASYON

Bilateral simultane kontaklar
Kanin koruyuculugu veya anterior grup
fonksiyonu

IMPLANT DESTEKLI
PROTEZLER

HAREKETLI

Bilateral balansli okluzyon

HIBRIT PROTEZ

Kanin Kkoruyucu veya anterior grup
fonksiyonu

Karsit arkta total protez varsa bilateral
balansli okluzyon
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12.SONUC

Implantlarin ¢igneme kuvetlerine kars1 koymas1 ve bu kuvvetleri protez-implant ve
kemik sisteminde mekanik dengeyi saglayacak sekilde iletmesi implantin uzun doénem
basarisinda énemli rol oynar. Implantlara etki eden kuvvetler ¢igneme sisteminin ve protetik
materyallerin biyomekanik 6zelliklerinden etkilenir.

Dogal dislerle implantlar arasindaki en Onemli farklilik, dogal dislerle kemik arasinda
periodontal ligament bulunurken, implantlarin kemikle direkt olarak temas halinde olmasidir.
Bu durum gerek cerrahi gerekse protetik asamada mekanik prensipler dogrultusunda iyi bir
planlama yapilmasini zorunlu kilar.

Implant yiizeyleri cesitli yontemlerle piiriizlendirilip, yiizey alanlar1 artirilarak birim
alana diisen kuvvet miktar1 ve kemikte olusan stres azaltilmaktadir.

Implant istii protezlerde asir1 kuron yiiksekligi dikey bir kaldirag gibi rol oynar. Ayrica
genis okliizal tabla da okluzal yiik icin moment kolunu artirir. Fasiyolingual tipping (rotasyon),
okluzal tabla daraltilarak veya okluzyon daha sentrik temaslar saglanacak sekilde ayarlanarak
azaltilabilir. Ozet olarak, moment yiikleri ile zararl ve yikici siklus gelisebilir ve bu durum
krestal kemik kaybi ile sonuglanabilir. Krestal kemik kaybi ile okliizal yiikseklik de artar. Bu
durum implantin kaybina kadar gidebilir.

Stres dagilimi agisindan implant sayisinin artirilmasi 6nemlidir. Ancak implant sayisina
bir recete veya formiille karar verilmez. Her bir hasta i¢in implant sayisini1 belirlemede kemigin
kalitesi,restorasyonun uzerine gelmesi beklenen kuvvetler, dental ark formu ile reziduel kret
bi¢iminin birbiriyle olan iliskisi g6z 6niine alinarak karar verilmelidir.

Klinik tecriibelere gore ideal durumlarda distal kantilever, A-P mesafesinden en fazla
2,5 kat uzun olabilir ancak parafonksiyon olmamalidir. Kantilever uzunlugunda en biiyiik
belirleyici unsurlardan biri de kuvvet biiylikligiidiir. Bruksizmli hastalar diger faktorler ne
olursa olsun kantileverle restore edilmemelidir.

Asirt uzun kanatlar, parafonksiyonel hareketler, asir1 prematiir temaslar, genis okliizal tabla,
tiiberkiil egimlerinin fazla olmasi, diisiik kemik yogunlugu ve kalitesi,yetersiz sayida ve yanlis
pozisyonda yerlestirilen implantlar asir1 yiiklenmeye sebep olan nedenlerdir. Biyomekanik
prensipler dogrultusunda implant destekli protezlerde gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Implant koruyuculu okliizyon konsepti implant arayiiziine gelen stresleri azaltmak igin
okliizal temaslarin zamanlamasi, yiizey alani, kanin koruyuculu artikiilasyon, implant
govdesinin okliizal yiikle yaptig1 ac1, kuronlarin tiiberkiil egimleri, kuron yiiksekligi, kantilever
uzunlugu gibi faktorlerin 6nemine dikkat geker.

Implant boy ve ¢ap1 arttikga stresin bir egri olarak azaldigi goriilmektedir. Ayrica yapilan
caligmalarda implant ¢apinin uzunluga gore stres lizerinde daha etkili oldugu sonucuna
varilmistir.

Kemik yogunlugunun implant basarisi tizerine etkisi uzun yillardir incelenmektedir.
Implant uygulamalarinda esit olarak dagilmis trabekiillerden olusan kemigin implant
uygulamalari i¢in en ideal kemik yapis1 oldugu sonucuna varilmistir.
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