T.C
ISTANBUL UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGI FAKULTESI

BIiTIRME TEZi

IMPLANT CERRAHISINDE IMMEDIAT
YUKLEME VE FONKSIiYONUN TEMELLERI

AGIZ DIiS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

SENA CELIK -0801170143

Danisman

Do¢.Dr. MUSTAFA RAMAZANOGLU

NiSAN,2022

ISTANBUL




ONSOZz

Titanyumun biyolojik 6zelliklerinin bulunmasi ile dis hekimliginde implant
uygulamalari, basarili neticelere ulagsmaya baslamistir. Geleneksel tedavi protokoliinde
implantlar osteointegrasyondan emin olmak icin 3-6 aylik iyilesme déneminden sonra
yukleniyordu. Bu bekleme siiresiyle ilgili konforsuzluk ve sikintilar hastalarin ve
klinisyenlerin bu protokole karsi ¢ikmasina neden olmustur. Bu yiizden tedavinin suresini
kisaltma ve hastanin konforunu arttirma diisiincesiyle implantlar yerlestirildikten hemen sonra
yiikleme gergeklestirilmis ve bu uygulama klinisyenler arasinda popiilerlik kazanmustir.

Immediat yiikleme protokolii, hastanin estetik,fonksiyon ve fonasyonunun vakit
kaybetmeden yeniden kazandirilmasi agisindan giincel 6neme sahip bir konudur. Bu protokol
vakaya 6zel bir uygulama olup hekimin karar vermeden 6nce dikkat etmesi gereken hususlar
bulunmaktadir.

Bu ¢alismada dental implantlarda immediat yiikleme protokolii hakkinda bilgi verilmis
ve ¢esitli kaynaklar esliginde sunulmus,total ve parsiyel dissiz agizlarda ve tek dis
eksikliklerinde, alt ve iist ¢enenin farkli bolgelerine yerlestirilen implantlarda uygulanan
immediat yiikleme protokolu ve immediat yiklemede okliizyon ve ayarlanmasi incelenmistir.

‘Implant Cerrahisinde Immediat Y tikleme Ve Fonksiyonun Temelleri’ konulu bitirme
tezimin hazirlanmasinda yardimlarini ve bilgisini esirgemeyen danismanim ve saygideger
hocam Dog.Dr.Mustafa RAMAZANOGLU ‘ya, Dt. Mertcan Geng’ e tiim hayatim boyunca
her kosulda yanimda olduklarini bildigim aileme ve arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR
Ti:Titanyum

BIC: Kemik implant kontakt1
M1: 1.molar dis

PMI: 1. premolar dis

C: Kanin dis

LI: Lateral kesici dis



SEKIiL VE TABLOLARIN LiSTESI

Tablo 1: Implant yerlestirme protoKOLIETi. ... ... ouuieiiii e 10
Tablo 2 : implant yerlestirme protokollerinin avantajlari ve dezavantajlari...................... 12
Tablo 3 : Dissizlik durumuna gore protez ve okliizyon tipleri..............ooooviiiiiiiniin.... 30
Sekil 1:Lekholm ve Zarb tarafindan dissiz ¢enelerdeki kemik kaybi ve kemik kalitesi

SINTFIAMAST. . . ottt e e e 7
Sekil 2: M1:1.molar dis, PM1:1.premolar dis, C: Kanin dig..............ccooiviiiiiiiiiiiinnann.. 15
Sekil 3: M1: 1.molar dis, PM1: 1.premolar dis, LI: Lateral kesici dis ........................... 16
Sekil 4: PM1:1.premolar dis, LI: Lateral kesici dig ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 17
Sekil 5: Tek dis implantlarda yUKIeme...........cooiiiiiiii e, 18

vi



1.GIRiS

‘Implant’, insan viicudundaki eksik bir béliimii restore etmek amaciyla doku igine
yerlestirilen suni aygitlara verilen addir. ‘Implantasyon’, organizmanin fonksiyonlarmna
yardimc1 olmak amaciyla, cansiz dokularin veya alloplastik materyallerin canli dokuya
yerlestirilmesine denir. Dis hekimligi agisindan ise implantasyon, dis kayiplar1 sonrasi olusan,
estetik,fonksiyonel ve fonetik bozukluklarin ilk haline yakin bi¢cimde hastaya verilmesi
ihtiyaci ile dogmustur. Dental implantlar, “Tam ve kismi digsiz hastalar, ¢ene ve ylz
defektleri, hareketli boliimlii protez kullaniminda giigliik ¢eken hastalar,asir1 rezorbe kret
iceren tam dis eksiklikleri, hareketli protez kullanmak istemeyen hastalar,gok uzun bosluk
igeren sabit protez hastalari1 vb. gibi durumlarda uygulanabilmektedirler (1).

2.GENEL BIiLGILER
2.1.0ral implantoloji

Implant sozciigii Latince ‘in=igerisine’ ve ‘planto = ekme, dikme, yerlestirme,
gbmme,’ anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmaktadir. Anlam olarak ise bir
fonksiyon elde etmek icin uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik cisme verilen
addir.Implantasyon da bu yerlestirme islemine denir. Tipta, implantasyon bir materyalin viicut
icine yerlestirilmesi anlamina gelir (2) Dental implantlarin ise tarihi gok gegmise dayanmakla
beraber gecmisten giinlimiize ¢esitli malzemeler kullanilarak eksik dislerin yerine fonksiyon
kaybini gidermek amaciyla yerlestirilirler(3)

2.2.Dental implantlarin Tarihgesi

Dental implantlara dair en eski bilgi , Cin imparatorlarinda M.O. 3216 ve 2637
yillarinda altin ve giimiis igneler,akapunktur,dis implantasyonlar ve reimplantasyon
denemeleri seklinde ortaya ¢ikmistir.Mayalar ddneminden kalan bir alt ¢gene kemiginde eksik
olan 3 dis yerinin deniz hayvanlarinin kabuklarina dis formu verilerek implante edildigi
goriilmiistiir.12. yy’ da Zaero, 16. yy’da Pare, 18. Yy’ da Fauchard giinliimiiz
implantolojisinin temellerini atmiglardir.(4)

1908’de ABD’de de Greenfield’in tasarlamig oldugu irridioplatin implant ilk patenti
alinan dis implantidir (5). Bu implantlar krom-kobalt karisimimdan yapilmistir. Greenfield
sonralar1 implantin apeks bolgesini agarak kemige yerlestirme sirasinda, kemigin implantin
igerisine girerek tutuculugunu artirmayi1 ve bdylece immediat yiiklemenin ger¢eklesmesini ilk
defa saglamstir.

1938’ de ilk defa ici dolu vida seklinde implant ve 1940’ ta da endodontik implant
Strock tarafindan gelistirmistir. 1938’de de Dahl, implant1 kemigin i¢ine degil, kemigin
istiine yerlestirme diislincesiyle ilk subperiostal implanti tanimlamistir . 1947°de Formiggini,
kemigin implantin kivrimlarinin arasina girmesini ve bdylelikle implantin sabit kalmasini
saglamak amaciyla i¢i bos vida seklinde bir implant gelistirmistir (6).1953°te Sollier ve
Chercheve transossedz implantt bulmuslaridir.1968’de Linkow blade tarzi implantlari
gelistirmistir.(4)

1955 yilinda tavsanlarda revaskilarizasyonu inceleyen bir deneyde Branemark
tesadufen kemik ve titanyum arasindaki etkilesimi fark etmistir. Branemark ve arkadaslari1 bu
etkilesmeyi “osseointegrasyon” olarak isimlendirmigler, fonksiyondaki titanyum implant
malzemesi ile canli kemik dokusu arasinda 100 biiyiitmede 151k mikroskobunda gbzlenen
“‘direk temas’’ olarak tanimlamiglardir(7)Gunimizde kullanilan dental implantlar
titanyumdan Uretilen ve ¢ene kemigi igerisinde yapay dis kokii fonksiyonu goren vidalardir(3)



3.TEDAVi PLANLAMASININ ASAMALARI

Basaril1 bir implant cerrahisi ve protezi asamali bir tedavi planlamasini1 gerektirir .Bu
asamalar bes baslik altinda incelenebilir;

1-Klinik muayene ve medikal anamnez; hastanin saglik durumunun sorgulanmasi,
Ogrenilmesi ve beklentileri ve istekleri agisindan bilgi sahibi olunulmasidir.

2-Hasta egitimi; Hastaya implantlar konusunda egitim verilmesidir. Bu egitim; fotograflar,
animasyon, modeller izerinde anlatim ya da hekimin 6nceki vakalarindan 6rneklerle olabilir.

3- Tedavi dncesi agiz plani ve radyografik bilgilerin edinilmesi; “Eksik dislerin belirlenmesi
ve kaydi, ¢urikler, cep derinlikleri, dis mobiliteleri, cekim bosluklari,okluzal plan, TME
durumu,okliizal kuvvetler ve oral kanser taramasini” igerir.

4-Teshis modellerinin edinilmesi; Teshis modelleri bazi1 avantajlar saglar: “Arklar arasi
mesafe ve iligkinin tespiti, karsit arkin degerlendirilmesi, ark formunun ve ark asimetrisinin
tespiti, eksik dislerin belirlenmesi, okluzal iligskinin degerlendirilmesi ” seklindedir.

5- Daimi protezin ve tedavi diizeninin belirlenmesi; Bitim protezin belirlenmesi; hastanin
yasam tarzi,istekleri ,ekonomik durumu gibi birgok faktore baglidir.(1)

4.DENTAL IMPLANT ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI
4.1.Dental implant Endikasyonlar

-Tam ve kismi dissiz hastalar

-Tek dis eksikliginde

-Cene ve ylz defektleri

-Asir1 rezorbe kret ile karakterize tam dis eksiklikleri

-Oldukg¢a uzun bosluk iceren sabit protez hastalar

-Hareketli protez tutuculugunun veya stabilizasyonunun yetersiz olmasi

-Hareketli bolumlu protez kullanmakta guclik ¢ceken veya kullanmak istemeyen hastalar
-Travmaya bagl dis kaybi1 veya kok kiriklarinda

-Konservatif tedavi istegi (Hastanin saglikli diglerine islem yapilmasini istememesi)
-Dissiz bir alanda ya da tam protezin oturdugu yumusak dokularda olusan ciddi degisiklikler
-Oral muskuler koordinasyon bozuklugu olan hastalar

-Protezin stabilitesini bozan, parafonksiyonel aligkanliklar: olan hastalar

-Tam protezlerden fazla beklentisi olan hastalar

-Asir1 kusma refleksi olan hastalar

-Mevcut dayanaklarin sayisinin ve dagiliminin yetersiz olmasi

-Eksternal ve internal kdk rezorbsiyonunda(8)



4.2.Dental Implantlarin Kontrendike Oldugu Lokal Etkenler
-Alveoler kemik hastaliklari

-Kemik hacminin yetersiz oldugu durumlar

-TME disfonksiyonlar1

-Periodontal hastaliklar

-Anatomik olusumlarin malformasyonlari

-Makroglossi

-Bruksizm

-Yetersiz agiz hijyeni

-Rezidiv olusturan agiz mukozasi hastaliklar1(8)

4.3.Dental implantlarin Kontrendike Oldugu Sistemik Etkenler
-Myokard enfarktiisii ge¢irmis olan hastalar
-Kalp kapake¢i1g1 protezi tasiyanlar

-Agir bobrek rahatsizligi olanlar

-Kontral altina alinamayan diabet hastalari
-Radyoterapi gérmiis hastalar

-Agir osteomalazi tedavisi(Rasitizm)
-Kronik alkolizm

-Ila¢ bagimlilari

-Agir hormonal bozukluklar

-Kan hastalig1 olanlar

-Genaralize sekonder osteoporoz

-Yabanci cisim reaksiyonlarinin oldugu durumlar ve neoplazik olusumlarin oldugu vakalar(8)

5.DENTAL IMPLANTOLOJIDE BASARI KRITERLERI
1.Klinik olarak implant immobil olmali,

2.Agn, rahatsizlik veya enfeksiyon olmamali,

3.Alinan radyografilerde peri-implant radyoliisensi olmamali,

4.Implant iyi bir estetik goriiniime sahip olmals,

5.Fonksiyonun ilk yilinin ardindan vertikal kemik kaybi yillik 0,22 mm’den az olmali,

6.Basar1 orani bes yilin sonunda en az %85, on yilin sonunda en az %80 olmali(9)

3



6.IMPLANTLARIN SINIFLANDIRILMASI
6.1.Kemikle Olan iliskisine Gore Dental Implantlar
a. Subperiostal Implantlar

b. Endoss6z (Endosteal- Kemik I¢i) Implantlar

c. Transmandibular (Transosseal) Implantlar

d. Intramukozal Implantlar

e. Endodontik Implantlar

f.Short Implantlar

6.2. Kullanilan Materyale Gore Dental Implantlar
a. Cerrahi vitallium

b. Titanyum

c. Hidroksil apatit kapl titanyum

d. Plazma spreyi ile kaplanmis (TPS) titanyum

e. Yiizeyi asit ile islenlenmis (SLA) titanyum

6.3. Proteze Verdigi Destege Gore Dental implantlar
a. P1 smifi implant {istii protez

b. P2 sinifi implant iistii protez

c. P3 sinifi implant iistii protez

d. P4 simmifi implant {istii protez

e. P5 sinifi implant tistii protez(10)

7.0SSEOINTEGRASYON

Implant gevresi dokularin iyilesmesi ve remodelasyon metabolizmasi kompleks olaylar
bltinlduar ve bu olaylarin temelinde osteointegrasyon kavrami yatmaktadir (11). 2000'1i
yillara kadar yapilan osseointegrasyon tanimlari, implant stabilitesinin sadece klinik ve
histolojik gozlemlerinden olugmaktadir. Branemark ve ark. 2005'te osseointegrasyonu bir kez
daha tanimlamiglardir (12). Osseointegrasyon;implantin girinti ve ¢ikintilarini dolduran, yeni
olugmus ve tekrar sekillenmis olan kemik dokusunun, implant yiizeyiyle temas etmesidir. Isik
mikroskobuyla yapilmis ¢calismalarda kemikle implant arasinda bag dokunun bulunmamasi ile
karakterizedir. Direkt yapisal ve islevsel iligskiyle normal fizyolojik ytikleri tagirken asirt
deformasyon gdéstermeyen ve konakta immiin yanit baglatmayan implantlar osseointegredir
(12). Osseointegrasyon siireci iki kisimda incelenir; kemik dokusu ve implant yiizeyi arasinda
olusan kilitlenme (primer stabilite) ilk kism1, kemikte daha sonra meydana gelen apozisyon ve
remodeling mekanizmasi araciligiyla olusan biyolojik fiksasyonu(sekonder stabilite) da ikinci
kisim igerir (13)



7.1.0steointegrasyon Mekanizmasi

Uygun bir cerrahi teknik ve implantin protetik olarak yiiklenmesi sonrasinda uygun bir
stres dagilimiyla osteointegrasyon saglanabilir ve korunabilir (14). Osseointegrasyonun
biyolojik bir strectir ve bu strec; implantin yiizey 6zellikleri, implantin sekli ve geometrisi,
implant dizayni, hasta faktorleri (sistemik hastalik, biyomekanik kuvvetler, oral hijyen vb.)
gibi parametrelerden etkilenmektedir. Osseointegrasyonun saglanmasi bir biyolojik bir proses
oldugundan zamana da ihtiyag vardir.

Implant cerrahisinden sonra bélgede iyilesme siireci baslar bu siire¢ viicudun herhangi
bir yerinde meydana gelen iyilesme siirecine benzerdir. Implant cerrahisi sonras1 kemikte 4
asamada iyilesme gozlenir. Bunlar; hemostaz, enflamatuvar, proliferatif ve remodeling
asamalaridir (15).

Hemostaz asamasinda; Implantin yerlestirilmesi igin yapilan kavite hazirlig:
asamasinda meydana gelen ilk durum hemorajidir ve sonucunda hizl bir sekilde trombositler
bolgeye gelir. Fibrin lifleri birleserek ag yapilart olusturur, kan pihtisi bélgenin tabaninda yer
alarak implant yiizeyine yapisir. Bu piht1 iyilesme siireci i¢in ¢gok dnemlidir.(15)

Enflamatuar agama; cerrahiden birkag saat sonra baslar, baslangicinda; konak savunma
hiicreleri bolgede kalan artik ve mikroorganizmalari temizlerler. Kan damarlarinin
gecirgenligi artar ve dolagimdaki polimorfoniikleer 16kositler (PMNL) damar disina ¢ikarlar.
Reaktif oksijen radikalleri ile bolgedeki bakterileri ldiiren PMNL’ler ayn1 zamanda fagositoz
enzimlerini de a¢i8a cikarirlar.Iyilesme siireci bu sekilde normal olarak devam edebilir veya
toksik iiriinlerin ve bakterilerin uzaklastirilamamasi sebebiyle sorunlu bir yara iyilesmesi
meydana gelerek implant bu asamada kaybedilebilir.(15)

Proliferatif agama; yeni damar olusumlar1 goérulir. Anjiogenezis ile bdlgenin oksijen
ihtiyaci karsilanir ve kemik iyilesmesi baslar. Iyilesmenin 7. giiniinde aktive olmus
osteoklastlar; yaralanmis kemik yiizeylerine tutunarak bu bolgeleri rezorbe eder ve yeni
kemik olusumu i¢in ortam hazirlarlar. Ancak bu siiregte implant1 kemige sabitleyen primer
stabilite azalir. Mezensimal kok hiicreler osteoblastlara farklilasir ve osteoblastlar pihti
araciligiyla implant yiizeyine tutunurlar. Bu asamada implant yiizeyinde kemik izlenebilir.
Azalan primer stabilite; implantin yiizeyinde 6rgii kemik olusumuyla saglanan sekonder
stabilitedeki artisla telafi edilir.(15)

Remodeling agamasi; baslangigta implant yiizeyine paralel seyreden orgii kemik
zamanla implant ylzeyine dik olarak seyredecek sekilde organize olur ve 6nce lamellar
kemige, daha sonra iizerine gelen kuvvetlerin etkisiyle trabekiiler kemige doniisiir.
Osseointegrasyon siireci tiim hiicrelerin etkilesimi sonucunda tamamlanmig olur (15).

7.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Implantin uzun siire saglikli sekilde fonksiyon gérmesi icin osseointegrasyonun
saglanmasi gereklidir. Implant ve alveol kemigi arasinda meydana gelen direk baglant1 olarak
tanimlanan osseointegrasyonu etkileyebilen faktorler {i¢ grup altinda degerlendirilebilir.

1- Hastaya bagl faktorler: hastanin genel saglik hali, implantin yerlestirilecegi kemigin
kalitesi ve kantitesi

2- implanta bagl faktdrler: implant materyalinin doku uyumu, implantin sekli ve geometrisi,
implantin yiizey 6zellikleri, implantin uzunlugu ve ¢api



3- Cerrahi teknige bagl faktorler: cerrahi islem sirasinda kemikte olusan stres ve 1s1, hekimin
tecrubesi gibi faktorlerdir (16)

7.2.1. Hastaya Bagh Faktorler

Tedavi planlamasindaki en 6nemli asama hasta se¢imidir (17). Hastanin genel saglik
durumu implant tedavisinin basarisinda 6nemli rol oynar. Hastaya bagl faktorler icerisinde
hastanin sistemik sagligi ve kullandigi ilaglar 6nem tasimaktadir. Osteop6roz, romatoid artrit,
sigara kullanimu, ileri yas, beslenme bozukluklar1 ve bobrek yetmezliklerinin yani sira (18)
radyasyon tedavisi (19), siklosporin-a, metotreksat, cis-platinum (19,20) varfarin ve heparin
(21) kullaniminin osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir.

Osseointegrasyonun basarili bir sekilde gerceklesmesinde implantin yerlestirilecegi
kemigin 6zellikleri onemli rol oynar. Kortikal kemigin yiik tagima kapasitesi spongioz
kemikten daha fazladir, bu nedenle kortikal yapinin fazla olmasi tercih edilir (22).Cevredeki
kemik dansitesinin yiiksek olmasi, restorasyonun osseointegrasyon dncesinde ve sonrasinda,
fonksiyon esnasinda gelen kuvvetlere karsi direncini arttirmaktadir(23).Eger kemigin
dansitesi ¢ok fazla olursa kanlanma azalabilir ve hemostaz olusumunu etkileyebilir ayrica bu

dansiteye bagli olarak kemikte islem sirasinda olusabilecek yiiksek 1s1 ve stres faktorlerine
dikkat edilmelidir.

Giinlimiizde kullanilan ve en ¢ok kabul edilen siniflama Misch tarafindan yapilan
siniflamadir. Misch (24) tarafindan yapilan siniflandirma ise;

* D 1 kemik:Yiiksek oranda mineralize olmus kortikal kemikten olusur ve asir1 rezorbe olmus
dissiz anterior mandibulada goriiliir.

* D 2 kemik: Mandibulanin anterior ve posterioru ile maxilla anterior bélgede goriilen, kalin
pordz kortikal kemik ile gevrili yogun kanselldz tabakadan olusur.

* D 3 kemik: Cogunlukla maxilla anterior ve posterior bolge ile mandibula posteriorunda
goruliir.Ince poroz kortikal tabaka ile gevrili ince ve diisiik yogunlukta kanselléz tabakadan
olusan kemiktir.

* D 4 kemik: Siklikla maxilla posterior bolgede goriillr ve neredeyse hig kortikal tabaka
bulunmayan diisiik yogunlukta ince kansell6z tabakadan olusan kemiktir.

* D 5 kemik: Heniiz mineralizasyon siirecini tamamlamanmig kemiktir.

Mandibula anterior bolgede implant basaris1 daha fazladir ¢iinkii bu bolgedeki kemik
iyi hacim ve dansiteye sahiptir. Maxilla posterior boélgeye gidildikge por6zite artar ve kortikal
kemik hacmi azalir ve bu nedenle implant basarisizlik orani da bu bolgede artmaktadir(24).



Kemik kalitesi 1 2 3 4

Sekil 1.Lekholm ve Zarb Tarafindan Dissiz Cenelerdeki Kemik Kaybi ve Kemik Kalitesi
Siniflamasi (1985)

7.2.2. implanta Bagh Faktérler

Osseointegrasyonu etkileyen faktorler i¢erisinde implant materyali, implant dizayni ve
implant yiizeyine uygulanan iglemlerin yaninda implantin boy ve ¢ap1 da osseintegrasyonda
etkili olmaktadir (25). ideal implant materyalinin sahip olmas1 gereken 6zellikler;

- Biyolojik olarak uyumlu olmasi (26, 27).

- Implanti gevreleyen kemik ve yumusak dokuya uyum saglayabilmeli
- Restorasyona gelen okliizal yiikleri alveol kemige dagitabilmeli

- Protetik fonksiyon i¢in yeterli stabiliteyi saglayacak sertlikte olmali
- Peri-implant mikrobiyal floraya direngli olmalidir (28).

Gunimuzde bu ideal 6zelliklerin her birini tagiyan ve saglayan bir implant sistemi
bulunmamaktadir. Dental implantlarin ¢ogu titanyum veya titanyum alagimlarindan
uretilmektedir.Ti alasimlar1 okluzal kuvvetler karsisinda yiiksek kirilma dayanikliligi
goOstermektedir ve yapisi geregi titanyum ve kemik yiizeyleri arasinda uygun stres dagilimi
meydana gelir (29). Son yillarda dental implant materyali olarak seramik malzemelerin
kullanim1 giindeme gelmistir. Zirkonyum dioksit, periyodik tabloda titanyuma yakin bir
metaldir, biyouyumlu zirkonyum implantlar dise yakin renkleri nedeniyle daha estetiktir.
Ancak, rutin kullanima girmeleri i¢in uzun siireli klinik ¢alismalara ihtiyac vardir. Implant
dizayn1 da osteointegrasyon tizerinde etkilidir. Direkt kemik temas1 implant ve kemik arasinda
aralik kaldig1 durumlarda gerceklesmez bunun yerine yumusak doku olusumu gergeklesir ve
bu durum osseointegrasyonu olumsuz etkiler.

Kemik ile implantin direkt temasinda; implant tasarimi ve geometrisi primer
stabiliteye katki saglarken, implantin yiizey 6zellikleri de implant ve kemik arasindaki mikro
retansiyonun saglanmasinda nemli rol oynar. Implant yiizeyinin piiriizlii yapida olmasi
yiizey alanini arttirir ve osteoblastlarin implant yiizeyine retansiyonunu artirarak
osseointegrasyonun saglanmasina énemli katkida bulunur(30). implant yiizeyinin krestal
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kemige yakin olan boyun kisminda bakteri adezyonunu azaltmak ve peri-implantitis
gelisimini 6nlemek amaciyla genellikle parlak yiizeyler tercih edilir. Gévde kisminda ise
pliriizlii yiizeyler osseointegrasyon oranini ve osteoblast adezyonunu arttirmaktadir (31, 32).
Pirtizliliglin artmasiyla daha yiiksek diizeyde osseointegrasyon degerleri gorilmiistir ve bu
sayede ¢esitli kaplama tekniklerinin gelistirilmistir. Titanyum plazma sprey (33) ve
hidroksiapatit (34) bu tekniklerden bazilaridir. Kaplama teknigi, yiizey piiriizlendirme
yontemleri arasinda bir donem yaygin olarak tercih edilmistir fakat hidroksiapatit
kaplamalarin implant yiizeyinden ayrildigini gosteren ¢alismalar kaplamalara olan ilgiyi
ylizey asindirici tekniklere yoneltmistir (35). Yapilan ¢alismada dental implantlarin artan
ylizey piriizliliigi, daha fazla kemik apozisyonu gostermistir. Bu nedenle glinimuzde birgok
implant sistemi ylizey 6zelligi olarak kumlama ve asitle piiriizlendirme tekniklerini
kullanmaktadirlar (36, 37)

7.2.3.Cerrahi Teknige Bagh Faktorler

Cerrahi teknik osseointegrasyonun saglanmasinda dnemli role sahiptir. Cerrahi
islemler esnasinda kemikte asir1 1s1 ve stres olusturmaktan ve travmatik islemlerden
kaginilmalidir. Islem sirasinda olusacak asir1 stres kemik rezorbsiyonuna yol acarak
osseointegrasyonun engellenmesine neden olur. Yiiksek 1s1 sonucu kemik hiicrelerinin protein
yapilarinin denatiire olmasi implant ¢evresinde nekrotik tabaka meydana getirir ve implant-
kemik ara yiiziinde fibr6z doku olusmasina neden olur.Ericsson ve ark. kemikte olusacak
1sinin kemik hiicreleri i¢in esik deger olan 47° C’yi gegmemesi gerektigini bildirmiglerdir (38,
39). Olusan bu yiiksek 1sinin erken donemde implant kaybina neden oldugu gosterilmistir
(40). Yeterli irrigasyon ve keskin frez kullanimi 1s1 olusumunu azaltir. Brisman piyasemenin
devrini arttirip, yiikiinii azaltarak daha etkin kesme ve daha az siirtiinme 1s1s1 agiga ¢iktigini
gostermistir (41).Yapilan ¢alismalarda basarisiz implantlarin %3,6’sinin cerrahi travma
kaynakl1 oldugu gosterilmistir (42). Implant cerrahisi sirasinda periosteal flep kaldirilmasi
sonucu kemigin aciga ¢ikartilmasi ve implant yerlestirilmesi sirasinda krestal bolgeye
uygulanan asir1 basing iyilesme donemindeki implant kayiplarina neden olabilir.Uygun
pozisyonda yerlestirilmeyen implantlar ¢igneme sirasinda aksiyel olmayan kuvvetlere maruz
kalir. Bu durum, yiiksek ¢igneme kuvvetlerini karsilamas1 gereken ve siklikla diisiik
dansitedeki kemigin oldugu posterior implantlarda kirilmalara ve peri-implant kemik
kayiplarina neden olur (43).

8.IMPLANT YERLESTIRME FELSEFESI

Protetik acidan dis koklerinin yerini alan dayanaklar implant olarak adlandirilir ve
implant tedavi hedefine uygun olarak belirlenen yere yerlestirilmelidir. Kemik rezorpsiyon
boyutuna ve anatomik varyasyonlara dikkat edilmelidir. Optimum tedavi sonucu elde etmek
icin yerlestirilme isleminde hassas davranilmali, protetik pargalardaki iriin ¢esitliligine de
dikkat edilmeli ve uygun se¢im yapilmalidir (44).

8.1. Parga Segimi

Her disin kron ve kok boylar1 birbirinden farklidir. Koklerin mine-sement birlesim
hattindaki ortalama genisligi Wheeler ve Ash’e gore bukkolingual ve meziodistal olarak 3.5-
10 mm arasinda farklilik gostermektedir (45). Bu degerlerin farkli olmasi implant tasariminda
rehber yol olusturur.Gunumiizde birgok farkli capta implant materyali tretilmektedir
Maksiller ve mandibuler anterior alan igin dar implantlar daha kullanima elverislidir.Posterior
bolgede ise anterior bolgeden daha genis implantlar tercih edilir. (44).



8.2. implant Yerlestirmede Belirleyici Faktorler

Implant1 yerlestirmede hassaslik vakaya 6zeldir ve degisiklik gostermektedir. Parsiyel
edante agizlarda komsu dislerin, tedavi edilen ¢ene ve karsi dislere gore hassaslik gereksinimi
artar. Maksilla anterior bolgede tek dis eksikligi yiiksek estetik beklentiden dolay1 implant
restorasyonu agisindan en zor vakadir. Implantin vida giris delikleri, anteriorda kuronun kesici
kenarinin daha lingualinde veya palatinalinde konumlanacak sekilde yerlestirilmelidir. Yanlis
konumlandirilmig bir implant, tedavinin sonucunu tehlikeye atabilir ve estetik agidan
sikintilar olusturabilir.

Dogal dislerde oldugu gibi implant etrafinda da biyolojik aralik bulunmaktadir.
Sulcus, epitelyal atasman ve bag dokusundan olusan bir yumusak doku tabakasidir ve bu
aralik implant cevresindeki kemik seviyesini belirler. Ust yap1 ve implantin baglantisinda
uygun bir sonug icin en koronal kuron-dayanak birlesim sinir1 digeti kenarinin altina yaklasik
2.5-3 mm mesafe derinlige yerlestirilmelidir. BOylece periodontal agidan iyi olan komsu
dislerin bulundugu parsiyel dissiz hastalarda dislerin mine-sement sinirinin en apikal
noktasiyla kuron-dayanak birlesim sinirt hemen hemen ¢akisir.

Destek olan implantlar aras1 ideal meziodistal mesafe, mandibuler anterior alan
disinda anterior ve premolar bolgelerde genellikle 7-12 mm arasindadir. Her implantin bir disi
destekliyorsa en kisa mesafe kullamilir. iki implant arasina bir implant yerlestirildigi
durumlarda ise en uzun mesafe kullanilir. Molar bdlgede ise 9 mm mesafe kullanilir. Bu hem
total hem de parsiyel dissizlik vakalarinda uygulanabilmektedir(44).

8.3. Kemik-implant Kontakti(BIC) ve Stabilitesi

Kemik-implant kontakt1 Osseointegrasyonun saglanmasi i¢in temel histolojik sart
sayllmaktadir. Uygun osseointegrasyon igin gerekli BIC degeri agikga belirtilmemistir (45,46)
fakat koronal veya apikal seviyede olan BIC tavsiye edilmektedir (47,48). Cerrahi yontemler,
implantin yuzey 6zellikleri, implant stabilitesi, implant-kemik aras1 bosluk ve bakteriyel
kontaminasyon varligi veya yoklugu gibi bircok sebep kemik iyilesmesini etkilemektedir.En
ideal implant yerlesiminin oldugu anatomik durumda BIC degeri tahmin edilebilir.

Bircok arastirmaci, iyilesme siireci, hastanin dissiz kalma siiresi ve kemik rezorpsiyon
miktarmin azaltilmasi igin yeni ¢ekim soketine immediat implant yerlestirilmesini
onermektedir ve bunun geleneksel cerrahiyle yapilan implant yerlestirme uygulamasi kadar
guvenilir oldugunu savunmaktadirlar. Ancak immediat yerlestirilmis implantlarda , primer
stabiliteyle ilgili ve yumusak doku miktarinin yeterliligine iliskin bir cok problemle
karsilagilabilir. Bununla birlikte, kemik-implant arasinda implantasyon sirasinda blyuk bir
bosluk varsa kemik iyilesmesine iligkin problemler meydana gelerek osseointegrasyon
olumsuz yonde etkilenebilir. Baz1 aragtirmacilar kopek modelinde yapmis olduklari
calismalarinda kemik ile implant arasinda genis bosluk oldugu durumlarda bile
osseointegrasyonun gerceklesebilecegini gozlemlemistir(49).

9.DENTAL IMPLANTASYONDA ZAMANLAMA

Dental implantlarin yerlestirilmesine dair pek ¢ok siniflama 6nerilmistir. Siniflama
geleneksel olarak asagidaki sekilde degerlendirilmistir:

1. Derhal implantasyon(immediat implantasyon)
2. Erken implantasyon(Geciktirilmis immediat implantasyon)

3. Geg implantasyon(lyilesmis krete implantasyon)(50,51,52)



Implant yerlestirme zamanlamasiyla ilgili yeni bilgileri de igeren giincel bir siniflama
olusturulmustur. Dis ¢ekimi sonrasi olusan histolojik, morfolojik ve boyutsal degisimleri baz
alan bu siniflamada klinik deneyimlerde yer almaktadir. Bu siniflamanin 6zellikleri sOyledir
(53):

1. Klinikte implant yerlestirme zamani konusunda kullanilan kriter ¢ekim soketi etrafindaki
sert ve yumusak dokularin iyilesme durumlaridir.

2. Implant1 yerlestirme zaman1 konusunda kesin bir limit yoktur ve hastaya veya ¢ekim
bolgesinin durumuna gore degisiklik gosterebilir.

3. Tip 1'den tip 4'e sayisal belirtecler kullanilmistir.

4. Immediat yerlestirme, tip 1 olarak ifade edilir.

5. Yumusak dokunun iyilesmesi gerektigi vakalarda tip 2, tip 1’e tercih edilir.
6. Tip 3 ve tip 4’ te kemik iyilesmesi beklenmektedir.

Bu smiflamanin 6zeti Tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1: Implant yerlestirme protokolleri(53).

Smiflama Tanimlama Implant yerlestirilmesi icin

ongorulen klinik durumlar

TiP-1 Implant uygulamas:  dis | Cekim boslugunda herhangi
cekimiyle  birlikte  ayn1 | bir  yumusak/sert  doku
seansta gerceklestirilir ve | iyilesmesi gerekmeyen
implant immediat olarak | durumlar
yerlestirilir. (hemen ¢ekim
sonrasinda)

TIP-2 Yumusak doku | Cekim boslugunda belirgin
iyilesmesinden sonra | yumusak doku iyilesmesi
implant, c¢ekim bosluguna | (sert doku tyilesmesi
yerlestirilir. (4-8 hafta) beklenmez)

TIP-3 Radyografik ve klinik olarak | Cekim boslugunda belirgin
¢ekim boslugu biyuk 6lgude | yumusak ve sert doku
kemikle dolduktan sonra | iyilesmesi
implant yerlestirilir. (12-16
hafta)

TiP-4 Cekim boslugunun tamamen | Tamamen iyilesmis c¢ekim
tyilesmesinden sonra implant | boslugu
uygulamas1 yapilir. (6 ay
veya daha fazla)

10.IMMEDIAT YUKLEME PROTOKOLUNUN GELIiSiMi

Yerlestirmis olan implantin osteointegrasyon surecindeki bekleme siiresini hastalarin
estetik ve fonksiyonel sikayetlerini gidermek icin kisaltma fikri klinisyenleri yeni arayiglara
gotiirmiistiir. Yapilan caligmalar sonucunda aragtirmacilar basta kemige implanttin
yerlestirilmesi i¢in gerekli goriilen 9-12 aylik iyilesme stireci yerine 1-2 aylik iyilesme
sirecini yeterli gérmiislerdir. Daha sonraki ¢alismalar ise 1.cerrahi (implantlarin
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yerlestirilmesi) ve 2.cerrahi (abutmentlarin yerlestirilmesi) arasinda gecen siireyi kisaltma
fikri lizerine yogunlagsmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda arastirmacilar, eger kemigin kalite ve
miktart uygunsa bekleme stresinin iki aya kadar diisebilecegine karar vermislerdir.

Daha sonraki asamada arastirmacilar, hastalarin en azindan estetik sorunlarini
gidermek icin, iki cerrahi asamanin birlestirilerek tek cerrahi gerektiren prosedurii 6nermisler
ve yerlestirilmis olan implantlarin tizerine non-fonksiyonel gegcici akrilik bir protez
yapilmasini ve yeterli bekleme stiresinden sonra bu protezin final seramik restorasyonlarla
degistirilmesi fikrini ortaya atmislardir.Klinisyenler daha sonra implantlarin ve sabit
protezlerin ¢ekimlerden 2 ay sonra tek agamali cerrahiyle yerlestirilip yerlestirilemeyecegini
merak etmisler hatta bazi klinisyenler bu islemlerin (¢ekimler, implantin yerlestirilmesi,
immediate ylikleme) bir giinde olup olamayacagini sorgulamislardir. TUm yapilan bu
¢alismalar sonucu implant sekillerinin ve implanttin yilizey 6zelliklerinin gelisimiyle cerrahi
sonrast iyilesme ve osteointegrasyon slreci kisalmaya baglamistir.Bu gelismeler sonucunda
immediat yiiklenme klinisyenler arasinda yayginlik kazanmaya baglamstir.

Immediat yiikleme protokolii yalmz tek asamali cerrahi gerektiren protokol demek
degildir.Implanttin yerlestirildigi giin icinde ya da ¢ok kisa bir middet zarfinda
yiklenmesidir. immediat yiiklemeyle alakali yapilmis ilk ¢alismalarda osteointegrasyonun
saglanabildigi gosterilmis ve iki farkli yaklagim uygulanmistir.Bunlarin ilki aligilmis tedavi ve
iyilesme protokoliine gore birkag tane fazla implanttin yerlestirilerek, bu implantlardan
secilen minimum ti¢ veya daha fazla implantin Gistline gegici bir protez yapilmasi ve bu
yiiklenmis olan implantlar kaybedilse dahi final protezin yapilabilmesi igin yeterli sayida
implanttin mukoza ile kapatilarak konvansiyonel iyilesme protokoliine gore iyilesmeye
birakilmasini dngdrmektedir. immediat yiiklenmis olan implantlardan osteointegre olanlar ise
iyilesmeye birakilan implantlarla beraber kalici protezin yapiminda kullanilacaktir.

Hemen yiikleme i¢in kullanilan diger bir protokol de yerlestirilen tiim implantlarin
yuklenmesini icerir. Bu protokolde iyilesme slrecindeki implant ve kemik arasindaki stresleri
azaltmak, stabiliteyi arttirmak ve gegici protezlerin retansiyon ve dayanikliligini arttirmak igin
implantlar gecici protezler ile birbirlerine splintlenir.Bu protokolde kullanilan implant sayisi
geleneksel yontemlere gore daha fazladir. Ayrica implantlarin birbirine splintlenmesi daha iyi
yik dagilimi saglar ve ve gelen kuvvetleri karsilamak i¢im daha fazla yilizey alani1 saglayarak
asir1 yiikleme riskinide azaltmaktadir.Buna ilaveten osteointegrasyon sirecinde hastanin
hareketli bir protez kullanma ihtiyaci ortadan kalktig1 ve sabit protezler daha iyi islev gordiigii
i¢in de hastanin kooperasyonunu ve konforunu 6nemli 6l¢uide arttirmaktadir.

11. IMMEDIAT iMPLANTLARIN AVANTAJLARI

1. Alveoler kemik yiiksekligi ve genisliginin korunarak optimal implant boyutunun
yerlestirilmesi i¢in imkan saglamasi

2. Implant pozisyonunun kullanilacak olan soketin referansiyla daha kolay tespit edilmesi

3. Taze ¢ekim soketlerinin yiiksek iyilesme potansiyelinden dolay1 osseointegrasyonun daha
1yi olmast

4. Daha az anestezi ve ila¢ kullanimi1
5. Cekim soketinin kemikle dolmasi i¢in beklemenin gerekmemesi
6. Daha az cerrahi islem

7. Maliyetin diismesi
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8. Dogal diseti konturunun ve orijinal formun olusturulmasina imkan tanimast
9. Hastanin dissiz kalma siiresinin azalmasi

10.Daha az travma

12. IMMEDIAT IMPLANTLARIN DEZAVANTAJLARI

1) Primer stabilite saglandiktan sonra ¢ekim boslugunun koronal kisminin daha genis olmasi
nedeniyle bu bolgede tutunmanin daha az olmasi,

2)Koronal bolgedeki genislige bagli rezidiiel cep olusumu,

3) Cekim boslugunda enfeksiyon olusmasi veya rezidiiel bir grantlasyon dokusunun kalmasi
basarisizliga neden olmaktadir.

Farkli implant uygulamalarinin birbirlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlari
bulunmaktadir.Immediat, geciktirilmis immediat ve ge¢ implantasyon uygulamalarinin
avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2 : Implant yerlestirme protokollerinin avantajlar1 ve dezavantajlari (55,56).

AVANTAJLAR DEZAVANTAILAR
IMMEDIAT -Tek cerrahi islem -Dis ¢ekimi sirasinda travma
IMPLANT -Kemikte rezorpsiyon -Zor yara yeri kapatilmasi ve
UYGULAMASI olmamasi yara iyilesmesi
(0-2 HAFTA) -Bekleme siiresinin -Kemikte olasi inflamasyon
fazla olmamasi -implant ve soket ¢ap1 arasi
uyumsuzluk sonucu defekt
meydana gelmesi
GECIKTIRILMIS -Kemikteki inflamasyonun | -Implant gap1 ve soket capi
IMMEDIAT iyilesmesi uyumsuzlugu sonucu implant
IMPLANT - Fonksiyonda yiklemeye | etrafinda defekt meydana
UYGULAMASI kisa siire ara verilmesiyle | gelmesi
(2-6 HAFTA) kemikte rezorpsiyonun az | -ikinci cerrahi islem
veya hi¢ olmamasi gerekliligi
-lyilesmis ve gergin -Tedavi siiresinin uzamasi
olmayan yara kapatilmasi
KEMIK -Kemikteki inflamasyonun | -Ikinci cerrahi islem
IYILESMESININ iyilesmesi gerekliligi
TAMAMLANMASI -lyilesmis ¢ekim yarasi1 ve -Tedavi siiresinin uzamasi
ILE YAPILAN gergin olmayan yara -Intermaksiller araligin
IMPLANT kapatilmasi genislemesi
UYGULAMASI -Alt ve (st cenede diverjan
(6 HAFTA-..)) sekilde rezorpsiyon
-Fonksiyonda  yuklemeye
uzun sure ara verilmesi
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13. IMMEDIAT IMPLANTLARIN ENDIKASYONLARI

1.Blyuk bir ¢lrik kavitesi nedeni ile fakat piiriilan bir eksuda igermeyen disin kaybi
durumunda

2. Hatali endodontik tedavi sonucu olusan dis ¢ekim endikasyonu
3.Az miktarda alveoler kemik kaybi ile beraber travma gérmiis disler
4.implant stabilizasyonu igin ¢ekim bélgesinin apikalinde yeterli kemigin bulundugu vakalar

5.Plrllan ekslida gérilmeyen ileri periodontal hastalik sonucu ortaya ¢ikan dis ¢ekimi
endikasyonu

6.Yara kapanmasini saglayacak nitelikte yumusak dokunun bulundugu durumlarda

14. IMMEDIAT iMPLANTLARIN KONTRENDIKASYONLARI

Immediat implantasyon uygulamasinin kontrendike oldugu durumlar1 Block ve Kent
su sekilde agiklamaktadir(56,57);

1.Cekim soketinin apikalinde yetersiz kemik hacmi

2. Inferior alveoler kanal , maksiller siniis ve nazal kavite gibi anatomik olusumlarin immediat
implantasyonu engelleyici elverissiz konumlari

3.Primer yara kapanmasini saglayacak nitelikte yumusak dokunun bulunmadigi durumlar
4.Cekim sirasinda piiriilan eksuda igeren dislerde
5.Komgu yumusak dokuda graniilasyon dokusu oldugu durumlarda,

6. Kalan kemik hacminin ideal protetik rekonstriiksiyonu engelleyen anatomik sekli.

15. IMMEDIAT YUKLEME TERMINOLOJISI

Osseointegrasyon kavraminin gelismesiyle dis hekimliginde implant tedavisi oral
rehabilitasyon yontemleri arasina girmistir. Osseointegrasyon teriminin ortaya ¢ikisindan
sonra da ‘geg yiikleme protokolii’ ortaya ¢ikmistir ve buna gore bir implantin basarili bir
sekilde osseointegre olabilmesi icin, herhangi bir protetik yiikleme yapilmadan mandibulada
3, maksillada 6 ay gomiilii olarak birakilmasi gerekmektedir(58,59). Bu bekleme stresinin
nedeni,iyilesme sirasinda implantin Gizerine gelen fonksiyonel kuvvetler implantta mikro
harekete sebep olabilir ve 100 um dan fazla olusabilecek mikro hareketlerin implant-kemik
ara ytiiziinde fibr6z doku olusumuna yol agip osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilecegi
goriisiidiir(60). Geg yuklemeye bagli olarak hastalarda fonksiyonel,sosyal, estetik ve
psikolojik birgok zorluk meydana gelmis ve bu da arastirmacilar1 daha erken siirede implant
yiiklenmesi hakkinda ¢alismalar yapmaya yénlendirmistir. Ik basta implant dizayninda ve
yuzeylerinde degisiklikler yapilarak osseointegrasyonun arttirilmasi ve iyilesme doneminin
kisaltilmas1 amaglanmistir(61,62,63). Cerrahi tekniklerin de gelismesiyle klinisyenler
‘hemen(immediat) ylikleme’ protokoliinii olusturmus ve hastalarin uzun siire dissiz
kalmasinin 6niine ge¢cmislerdir (64,65).

Dikkat edilmesi gereken bir diger faktor de implantin yerlestirildikten sonra ne
kadarlik bir zaman diliminin immediat yiikleme olarak degerlendirilmesi
gerektigidir.Implantlarin yerlestirilmesinden sonraki 6-8 saat, gegici protezlerin
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yerlestirilmesiyle implantlarin yiiklenmesi immediat ylikleme olarak degerlendirilebilir. Bazi
yazarlara gore bu zaman dilimi;immediat yikleme olarak degerlendirmek i¢in, 1-2 giinden en
fazla 4 giine kadar olmalidir.immediat yilkleme bazi yayinlarca implanttin yerlestirildigi
giinden itibaren yerlestirildigi yere gore fonksiyonda olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Fonksiyon implantin yerlestirildigi bolgeye gore farkli sekillerde degerlendirilir. Anterior
bolgelerde estetik 6nemli iken premolarlar bolgesinde hem estetik hem fonksiyon 6nemlidir.
Molarlar bolgesinde ise 6nemli olan fonksiyonel yiklemedir. Bu sebeple bu bélgede prognoz
ve basar1 daha komplikedir.

Immediat yiikleme tanimlanan ilk protokollerde implanttin kemige yerlestirildikten
sonraki 4 giin igerisine yiiklemenin yapilmasi olarak tanimlanmistir.Bu konuda farkl
goriislerin bulunmasi ve farkli uygulamalarin yapilmasi ve iyilesme siirecinin daha da
kisalmasiyla yiikleme protokolleri konusunda olusmus terminoloji tekrar gdzden gecirilmis
ve daha net bir sekilde tanimlanmistir(66):

«immediat Yiikleme: implantin yerlestirilmesinin ardindan 48 saat icinde karsit dis ile
okliizal temas1 olan restorasyonun yerlestirilmesidir. Genellikle total digsizlik vakalarinda
tercih edilir (68,69).

«immediat Restorasyon: implantin yerlestirilmesinin ardindan 48 saat igerisinde yerlestirilen
ve karsit disle okliizal temas1 olmayan restorasyondur. Parsiyel ya da tek dis eksikliklerinde
tercih edilen bir yiikleme seklidir.Burada amag kaslar ve alinan yiyeceklerle az da olsa yuke
maruz kalan implantla yumusak doku desteginin elde edilmesi ve estetik bir goriintiiniin elde
edilmeye caligilmasidir.(68,69).

*Erken Yikleme: 48 saat ile 3 ay arasinda restorasyonun karsit disle temasta olacak sekilde
yiiklemenin yapilmasidir (68,69).

*Gecikmis Yiikleme: Yiklemenin ikinci bir prosediir olarak geleneksel yukleme
protokoliindeki iyilesme periyodundaki gibi 3 ile 6 aylik siireden daha geg siirede
yapilmasidir(68,69).

*Konvansiyonel (geleneksel) YUkleme: Restorasyonun 3 ile 6 aylik iyilesme Surecinden
sonra ikinci bir prosediir olarak yerlestirilmesidir(68,69).

Primer stabilitenin saglanmasi, immediat yikleme icin yerine getirilmesi gereken
onemli bir durumdur. Primer implant stabilitesi pek ¢ok faktorden etkilenir. Bunlar; implantin
makro ve mikro yuzey ozellikleri,cerrahi yontem, okliizyon ve hastaya bagli faktorlerdir.
Sekonder implant stabilitesi doku-implant ara yiiziinde ve gevre kemik yapist i¢inde yeni
kemik olusumu ve sekillenmeye bagli olarak stabilitedeki artis olarak tanimlanabilir
(62,63,67). Implantin iyilesmesi icin primer stabilite gerekli iken; fonksiyon esnasinda olusan
kuvvetlerin karsilanmasi i¢in ise sekonder stabilite gerekmektedir.

16.IMMEDIAT YUKLEME

Immediat yiikleme, implant cerrahisini takiben ilk 2 giin igerisinde yiiklenmesi esasina
dayanir (70). Immediat implant yiiklemesi, geleneksel yiiklemede olan yiikleme yapilmadan
beklenilen 3-6 aylik siireci ortadan kaldirir. Implant yerlestirilmesi sonras1 1-6 haftalik siirede
implant-kemik ara yiizii gelen kuvvetler karsisinda ¢ok zayiftir. Bu siire¢ cerrahiye bagli
olarak rezorpsiyonun tamamlanip remodelasyonun basladig1 zaman dilimidir (71). immediat
ylkleme ikinci cerrahi operasyon ihtiyacini, hastanin bu isleme bagh sikayetlerini, agrisini
ayrica hekimin zaman kaybini ve malzeme israfim &nler (72).Immediat yiiklenen
implantlardaki kaybin konvansiyonel yiiklenenlerden fazla, erken yiiklenenlerden az oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir. (73,74). Bazi ¢aligmalarda ise ayr1 zamanlarda yiiklenen

14



implantlarda histolojik, klinik ve radyografik olarak farklilik bulunmadig: ifade edilmistir
(75). Bu konuda kesin goriis birligine varilamamustir. 2010 yilinda yayinlanan konsensiis
raporuna gore maxillada hareketli protezlerle immediat ylkleme klinik olarak yeterince
desteklenemedigi ama mandibulada klinik anlamda basarili bulundugu bildirilmistir. Sabit
protezlerle immediat yukleme ise maxilla ve mandibulada basarili olarak kabul edilmektedir
(76).Mandibulanin anterioru geleneksel yiukleme protokollerinde en basarili olan bélgedir ve
immediat yiiklemede de bu bdlgenin basari oranlari yliksek bulunmustur (77). Anterior
mandibulada immediat ylkleme planlaniyorsa immediat protez kanatli olmamali veya
fonksiyona girmemelidir.(78)

16.1. Tam Dissiz Hastalarda Immediat Yiikleme

Tam dissiz hastalarda 2 tiir protez yapilabilmektedir.ilki 2-4 implant kullanarak,
overdenture seklinde, implant-doku destekli protezler, digeri ise, 6-8 implant kullanarak ve
sadece implant destekli sabit protezlerdir. Anterior mandibula geleneksel yikleme
protokollerinde basar1 oraninin en yiiksek oldugu bolgedir. Bu bdlgenin immediat yikleme
icin de basar1 oran1 yiiksek bulunmustur(79). Mura (2010) tarafindan yapilmis bir ¢alismada 5
yil boyunca immediat yerlestirilerek bir kism1 immediat bir kismi1 konvansiyonel olarak sabit
protezlerle yuklenen 79 implant takip edilmis ve immediat ylikleme ile konvansiyonel
yukleme arasinda fark bulunamamistir ve tiim implantlar basarili olmustur (80).

Sekil 2. M1:1.molar dis, PM1:1.premolar dis, C: Kanin dis

Mandibulada tam dissizliklerde lokalizasyondan bagimsiz olarak 5-6 implantin
immediat yiiklenmesi 4 implanta gére daha gtvenlidir.Maksillada immediat yikleme
sonucunda basar1 oran1 mandibulaya gore daha diisiiktiir. Bu nedenle maksillada daha fazla
implant kullanilmas1 gerekebilir (79). Dissiz maksillada, immediat yiiklemede ¢esitli
protokoller dnerilmistir:

1)Dissiz maksillaya yerlestirilen 6-8 implant, birbirine baglanmig sekilde, sabit protezle
immediat yiiklenir. Implant sayis1 ve primer stabilizasyonun degerine bagli olarak, bu
immediat protez dengeli bir okluzyon saglamak igin gecici olarak da hazirlanabilir.
Osseointegrasyonun tamamlanmasinin ardindan yani 3 ay sonra, kalici restorasyon metal
destekli porselen kullanilarak yeniden yapilir. ilk iyilesme déneminde gegici protezin
retansiyon, stabilite ve kuvvetini arttirmak ve kemik implant ara yiziinde olusan stresi
azaltmak i¢in implantlarin birbirine baglanmasi &nerilir. Implantlarin splintlenmesi, yiizey
alanini artirir, kuvvet dagilhimimi diizeltir ve fazla yiikleme riskini azaltir (81).
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Sekil 3. M1: 1.molar dis, PM1: 1.premolar dis, LI:Lateral kesici dis

Immediat ytiklemeyle ilgili yapilan ¢aligmalarda tam dissiz hastalarda %95-100
oraninda basari saglandigi gézlemlenmistir (79).

2)Kalic restorasyon i¢in gerekli sayida implant yerlestirilir. Ancak yiiklemede kullanilmaz.
Aralarda, cogunlukla stratejik olmayan bolgelere yerlestirilen gegici implantlar iizerine sabit
bir gecici protez takilir. Bu implantlar asir1 yiliklense ve osseointegrasyonlar1 basarili olmasa
da bunlarin kayb1 sorun olusturmaz ve tedavi planinda sikint1 yasanmaz.Schnitman bu
yontemi yalniz mental foramenin 6niinde arkasinda yeterli miktarda kemige sahip olan tam
dissiz alt genelerde kullanilmasini 6nermistir.Calismalare gore; immediat ylikleme sonrasinda
gorilen implant kayiplarinin gogu posterior maksilla bolgesindedir. Burada riski azaltmak
icin, standart boyutta kullanilan implant sayilari arttirilmalidir.Dikkate alinmasi gereken diger
nokta da geneler arasi iligkinin normal olmasi Ve cerrahi sirasindaki kemigin yogunlugu ve
primer stabilizasyonun saglanmis olmasidir(81).

) Yapilan iistyapi, daimi {istyap1 yapilana kadar gevsemeden islev gérmelidir (82).
Ostman ve ark.(2005) ¢alismalarinda yuksek kemik kalitesi olan bir (ist ¢gene de 6-7 implantin
immediat yiklenmesinde herhangi bir problem olmadigin1 gostermistir (83)

Paulo Malo ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada tam dissiz hastalara
bilgisayar destekli cerrahi stent hazirlayarak 4’er implant yerlestirmisler ve immediat olarak
yiiklemisgler ve implantlart mobilite, kemik kaybi,enfeksiyon ve hasta konforu agisindan
incelemislerdir. Sonug olarak bu sekilde uygulanan sabit bir protezin yiiksek basari orani
gosterdigini gézlemlemislerdir (84). 2008 yilinda Tealdo ve arkadaslari ist geneye 4 ile 6 adet
vida tipli implant uygulamis ve immediat sabit protez yapmislardir. 1 yillik takip sonucunda
basarisiz vaka tespit edememislerdir (85).

Overdenture Protezlerde Implant Ustii Yiikleme

Overdenture protezler;prepare edilerek veya edilmeden dogal disler,dogal dis kokleri
ve implantlar iizerine hazirlanan protezlerdir.Ozellikle alt cenede mental foramenler arasina
yerlestirilmis implantlar {izerine yapilan overdenture protezlerde, immediat yiikleme uzun
yillardir uygulanmaktadir ve basari orani oldukga yiiksektir (86,87,88,89,90).Implantlarin
birbirine barlarla baglanmis oldugu overdenture protezlerde risk orani sabit protezlerden daha
diistiktiir. Clinkii hasta gece protezini ¢ikarir ve parafonksiyon riski ortadan kalkar. Diger
taraftan da gelen kuvvetler yumusak dokularla paylasiimis olur. Implant sayisinin az oldugu
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overdenture protezlerde immediat ylkleme riski fazla olabilir bunun sebebi implantlara gelen
yikict kuvvetlerin artabilmesidir.

Sekil 4.PM1:1.premolar dis, LI:Lateral Kkesici dis

Overdenture protezlerle immediat yiikleme yapilacaksa, hekim hastasina protezi,
Ozellikle geceleri ¢ikartmasini s6ylemelidir.Bu sekilde bruksizmden dolayi ortaya ¢ikabilecek
asir1 yiiklemenin de 6niine gegilmis olunur. Bu siiregte yumusak gidalarla beslenilmelidir.En
az 3 ay doku iyilesmesi beklendikten sonra gerekirse, overdenture yeniden
yapilmalidir(71,79). 2007 yilinda Stephan ve dig. yaptiklari calismada hastalar1 2 gruba
ayirmis ve her iki grubta da alt geneye 3 implant yerlestirilmistir.Birinci gruba cerrahiden 2
guin sonra immediat yikleme yapilmis ikinci gruba ise 3 ay sonra yiikleme yapilmistir. 2 yillik
takip sonucunda implant gevresi,kanama indeksi,plak indeksi,cep derinligi ve periimplant
kemik rezorbsiyonu degerlendirilmistir.Sonug olarak,kontrol grubu ile implantlarin birbirine
barlar ile baglanmis oldugu immediat mandibular overdenture protezler arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir(91). Mandibulada overdenture protezlerle yapilan immediat yuklemede
cesitli protez tasarimlarr bulunmaktadir:

e 2 implant tzerine ball atagman ya da locator kullanilarak ve baglanmadan yiiklenerek
¢ 4 implant locator kullanilarak ve baglanmadan yiiklenerek.

¢ 2 implant bar araciligryla baglanip ytiklenerek.

e 4 ya da daha fazla implant bar araciligila baglandiktan sonra yiiklenerek.

Mandibulada overdenture protezlerle yapilan immediat yukleme protokoli, standart
biiytikliikte implantlar kullanildiginda ve basarili bir primer stabilizasyon saglandiginda
guvenle uygulanabilmektedir (81).

16.2.Boliimlii Dissiz Hastalarda immediat Yiikleme

Immediat yiikleme konsepti béliimlii digsiz hastalarda da kullanilabilir.Fakat bélimli
dissiz hastalar, genellikle fonksiyon gérebilecek sayida dogal dise sahiptirler. Bu ylizden,
yapilacak immediat restorasyon, dncelikle estetik ihtiyaclar i¢in yapilir. Okluzyon disinda
tutulan bir immediat gegici protez, Misch tarafindan ‘non-fonksiyonel immediat restorasyon’
diye adlandirilir.
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Bu tip protezlerin endikasyonlari:
e Implantin yerlestirilecegi bolgede D1, D2 ve D3 tip kemik olmas1

o Krestal stresi azaltmak icin ylizey alanini artiracak sekilde tasarlanmis 4 mm veya daha
fazla capta vida sekilli implant gévdeleri.

e Dogal disleri veya iyilesmis implantlar {istinde sentrik okliizal kontaklar1 ve eksantrik
hareketlere sahip olan bolimll dissiz hastalar

Kontrendikasyonlari:
e Parafonksiyonel aligkanliklar1 olan hastalar

Kesin olarak belirtilmese de yapilan ¢alismalar gostermektedir ki 6zellikle posterior
maksillada immediat ylUklemede implant kayiplar1 daha yuksek bir risk icermektedir (92,93).
Kemigin dansite degeri diistiikge, implant kayiplar1 artmakta ve bu tiim dissizlik tipleri i¢in
aynidir.(71,79). 2007 yilinda Achilli ve arkadaslart maksiller ve mandibular bolgede posterior
bolgeye implant yerlestirmis ve bir y1l boyunca izlemislerdir. Bir grup hastaya cerrahiden 24
saat sonra immediat yiikkleme diger gruba ise cerrahiden 6 hafta sonra erken ylkleme
yapilmistir ve 1 y1l boyunca takip edilmistir. Sonugta immediat yiklenmis implantlarda
marjinal kemik kaybi1 1.24 mm iken, erken yiiklenen implantlarda 1.19 mm olarak
bulunmustur. Aragtirmanin sonucunda ise cerrahi ve protetik protokollere uyuldugunda ve
kemik kalitesi de uygunsa immediat ylklemenin giivenilir bir yontem olduguna karar
vermiglerdir(94).

16.3.Tek Dis Implantlarda Iimmediat Yiikleme

Sekil 5.Tek dis implantlarda immediat yukleme

Tek dis eksikliklerinde okliizal ve nonokliizal yliklemede tek dis implantlar yiliksek
basar1 oran1 gostermektedir.Estetik tek dis eksikliklerinde hemen implant yerlestirilmesinin en
6nemli nedenidir.Cekim sonrasi immediat yiikleme yapilacaksa bu bolgede herhangi bir
periodontal ve periapikal enfeksiyon olmamalidir (79). Estetik bolgede uygulanan tek dis
implantlar arastirmalara gore, kisa dosnemde immediat,erken ve geleneksel yerlestirme ve
ylkleme protokollerinde marjinal kemik seviyesi ve saglikli kalma agisindan basarili
bulunmustur(95).

Galli ve ark. (2008) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda immediat okluzyon dis1 ve 2
ay sonra yiiklenen tek dis implantlarda herhangi bir klinik fark bulunamamistir. (96).
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Lindeboom ve ark.(2006)yaptiklar ¢alismada ise, immediat yiklenen tek kronlarda
okllizyonda olsun yada olmasin takip siiresi sonunda fark goériilmemistir (97).

17. IMMEDIAT YUKLEME PROTOKOLUNU ETKILEYEN KAVRAMLAR
17.1.CERRAHI TEKNIK
17.1.1.Primer Implant Stabilitesi

Implantin kemigin icine yerlestirildigi andaki stabilizasyonu yada primer kemik temasi
olarak primer implant stabilitesi olarak tanimlanirken, sekonder stabilite iyilesme periyodu ve
kemigin remodelingi sonucu saglanan stabilite olarak tanimlanmaktadir. Tiim etkenler icinde
primer stabilite, immediat yuklemeyi etkileyen en énemli faktor olarak gortiinmektedir.
Brunski ve arkadaslar1 1993’te implantaki 100 mikrondan daha fazla mikro hareketin primer
stabiliteyi tehlikeye atacagini soylemislerdir. Szmuckler-Moncler ve arkadaslarinin yaptiklari
arastirmada da 150 mikrondan daha fazla hareketliligin osseointegrasyon yerine fibroz
enkapsiilasyonla sonuglanacagini belirtmislerdir. Ozetle primer stabilite saglandiginda ve
uygun protetik tedavi planlandiginda immediat ylkleme protokolu uygulanabilir bir
protokolddr.(66)

17.1.2.Cerrahi Teknik

Atravmatik cerrahi teknik, uygulanan protokolden bagimsiz implantin basarisi igin
kilit faktorlerdendir. Temel cerrahi prosediirler atlanmamalidir. Kemigin 1s1 ile yaralanmasi
cerrahi travma olusturmaktadir. Implant yuvasinin agilmasi esnasinda iyi sogutma
saglanmalidir.47 derece Ustlindeki sicakliklara 1 dakikadan fazla maruz kalan kemik
dokusunun ylizeyinde nekroz olusmaya baslamaktadir (98,99,100). Is1 olusumunda freze
basing uygulanmasi, frezin donme hizi, frezin keskinligi ve tasarimi, prepare edilen kemik
miktar1, osteotomi derinligi ve kortikal kemik kalinlig: etkilidir (101,102)

Implant tecriibeli klinisyenler tarafindan atravmatik olarak yerlestirilmelidir.Cekim
sirasinda kemige minimum travma verilmelidir (98). Ayrica operasyonun planlanmasi ve
uygulama teknigi, implantin dizayni ve 6zelliklerinden daha etkili olabilir. Dogru cerrahi
teknik ve protetik tedavi uygulandiginda immediat yiiklenen implantlara ait kemik kaybi
miktari, geleneksel yiiklenen implantlara benzer bulunmustur (103,104)

17.2.HASTAYA BAGLI FAKTORLER
17.2.1.Kemik Kalitesi ve Miktari

Immediat yiikleme protokoliiniin uygulanabilirligini ve basarisini1 belirlemede hastanin
kemik yogunlugu 6nemli rol oynar.Hastaya bagli en 6nemli faktdr kemigin kalitesi ve
kantitesidir. Kemik yogunlugu primer stabilitenin elde edilmesinde ve implant destekli
protetik tedavilerin basarisinda biiyiik 6nem arz eder. Ayrica immediat yiikleme basarisinda
da biiyiik rolii vardir. Primer stabilite en fazla kompakt kemige yerlestirilmis implantlarda
elde edilir ancak kortikal kemikle gevrili yogun spongioz kemige yerlestirilen implantlarin
basaris1 da diger kemik tiplerine kiyasla daha yiiksek bulunmustur (105,106). Primer stabilite
en iyi D1 ve D3 kemik yogunluklarinda saglanmaktadir107). Balshi ve dig. ise ilk 30 giin
icinde D1 kemikteki primer stabilitenin ¢ok hizli oranda azaldigini bu nedenle de D2 ve D3
kemik tiplerindeki primer stabilitenin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (108). Hasta se¢imi de
tedavinin basarisini etkilemektedir.Hastalarin cinsiyetinden ¢ok yas1 6nem arz eder.(109).
Diyabet, hiperparatiroidizm,osteoporoz, gibi sistemik hastaligi olan, radyoterapi gormiis ve
giinde 10 adetten fazla sigara kullanan hastalarda immediat yikleme yerine geleneksel
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yiikleme tercih edilmelidir. Kemik metabolizmasi ile iligkili hastaliklar yara iyilesmesini
olumsuz etkiledigi ve geciktirdigi i¢in immediat yiiklemenin basarisini etkiler (110).

17.2.2.Yara lyilesmesi

Implant protokoliinde yara iyilesmesini osteoporoz, osteopeni, hiperparatiroidizm gibi
kemik metabolizmasini etkileyen hastaliklar bllyilk oranda etkiler.Optimum kosullarda
atravmatik cerrahi ile yerlestirilmis implantlar tizerinde veya ¢evresinde 6 hafta sonra lameller
kemigin olustugu gézlenmistir. Baz1 hayvan deneylerine dayanan histolojik verilerde ise
immediat yiiklemenin implant etrafindaki osseointegrasyon siirecine ve kemik olusumuna dair
z1t bir etkiye rastlanmamustir. Bazi veriler de erken yiiklemenin kemik implant kontagini
arttirdigini ve daha hizli bir remodeling olusumuna izin verdigini gostermektedir(66).

17.3.IMPLANT iLE iLGILi FAKTORLER
17.3.1.Implant Dizaym ve Konfigiirasyonu

Implant dizayni1 agisindan immediat yiikleme protokolii igin vidali(screw) implantlar
Onerilmektedir. Bu implantlarda yivler yiizey alanini arttirarak mekanik tutuculugu ve primer
stabiliteyi de arttirir (65,111,112,113,114). implantin yerlestirildigi giinden itibaren yivli
implant dizaynlarinda yivler arasinda kemik bulunmaktadir. Boylece immediat yikleme
protokolii i¢in fonksiyonel yiizey alan1 daha fazla olur.(66) Bu sebeple immediat ya da erken
yiiklemenin uygulanacagi olgularda 6zellikle yivli implantlar tercih edilmelidir.Mandibula ve
maksillada yivsiz implantlar kullanildig1 durumlarda hala basarisizlik olasiliginin oldugu
belirtilmektedir (115). Implanttin dizayni fonksiyonel yiizey alanini implantin ¢ap1 ve
uzunlugundan daha fazla etkilemektedir. Implantin basaris1 i¢in implant konfigtirasyonu uzun
zamandir temel sartlardan biridir(66).

17.3.2.implanttin Yiizey Ozellikleri

Implantin yiizey 6zellikleri implant-kemik temasini ve kemik olusumunu etkiler.
Piiriizlii yiizey yapisina sahip implantlarin duiz yuzeyli implantlara gére makaslama
kuvvetlerine 5 kat daha direngli oldugu ve kemik onariminin daha hizli gergeklestigi
gorilmustiir (116,117).

17.3.3.implanttin Boyutlari

Implant uzunlugundaki 3 mm’lik artis implant yiizey alanmi %20’den fazla arttirir.
Ancak implant uzunluk artisinin marjinal kemik seviyesi iizerinde belirgin bir artis
saglamadig1 goriilmiistiir. Implantin uzunlugundaki artis primer stabiliteyi arttirarak immediat
yukleme protokollniin basarisini etkileyebilir(118)Birgok ¢alisma immediat yiikleme
protokoliinde yiiksek basar1 saglamak ig¢in implant uzunlugunun en az 10 mm veya daha uzun
olmasi gerektigini soylemektedir(66).

Tum implant sistemlerinde yiizey alan1 implantin ¢ap1 ve tasarimiyla birinci derecede
alakalidir.Daha genis ¢apli implantlar dar ¢apli implantlara gore kemikle temas eder ve daha
fazla yiizey alani saglar. Dental implantolojide okluzal yuklerden kaynaklanan streslerin en
fazla goriildiigii bolge krest seviyesidir ve streslerin azaltilmasinda implanttin genisligi
uzunlugundan ¢ok daha 6nemli olmaktadir. Parafonksiyonu olan hastalarda ise kuvvet cok
fazla miktardaysa implanttin ¢apini arttirmak i¢in kemik ogmentasyonu yapilmasi endike
olabilmektedir. Dogal dislerde dis boyutundaki en biiyiik artis molarlar bolgesindedir. Kok
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ylizeyi alan1 bu bolgede diger bolgelerden daha fazladir. Bu yiizden bu bélgelerde implant
capi arttirilmalidir. Daha genis ¢apli implant yerlestirilemiyorsa ve ilave bir ogmentasyon
islemide miimkiin degilse daha fazla sayida implant yerlestirilebilir. Bu tiir durumlarda her
molar dis i¢in iki implant yerlestirilmesi uygun olabilir(66)

17.4.0KLUZYON BAGLANTILI FAKTORLER

Okllzyon faktorlerinde kuvvetlerin yoni ,miktar1 ve prostetik dizayn 6nem
tasimaktadir. Immediat, erken veya konvansiyonel yiiklemede implantlarin protetik
basarisinda okluzyon ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Fonksiyonel kuvvetler implantin uzun
eksenine dik gelmelidir ve lateral kuvvetlerden miimkiin oldugu kadar kaginilmalidir. Okliizal
kuvvetlerin miktar1 ve siklig1 fazla, protez tasarimi yanligsa implantlara ve cevre kemige fazla
yuk gelir.Bruksizm gibi implanta asir1 yiik iletimine neden olan parafonksiyonel aliskanliklar
da immediat yukleme i¢in kontraendikedir (118). Sentrik okluzyonda erken temaslar
kaldirilmali ve Kantilever uzantilarindan kagiilmalidir (109). Immediat yiiklemede okliizyon
su sekilde olmalidir:

e On bolgede yapilan tek implant tedavilerinde sentrik okluzyonda, lateral ve protruziv
harekette antagonist dislerle temas olmamasi tavsiye edilir.

e Premolar bolgedeki implantlarda, premolar dislerin lingual tiberkilleri elimine edilip kanin
formu verilmesi onerilir.

e Posterior implantlarin immediat yiiklenmesine premolar dislerden baglanmalidir.Bu sayede
molar bolgedeki implantlar daimi protezde aktif rol alincaya kadar fonksiyondan uzak
tutulabilir.

eMaksimum interkiispidasyon final protezinde son okliizyon hazirlanirken olusturulmasi
tavsiye edilmistir.(119)

Okliizal tabla genisligi stabilizasyonun saglanmasinda de 6nemli bir yer tutar. Okluzal
tabla vestibulo-lingual yonde dar tutulmalidir bu sekilde dikey yonde gelecek kuvvetlerin
eksentrik bir hal almas1 6nlenmis olunur.

Implantin alt yapis ile protetik {ist yapisi arasmdaki uyum sirasinda karsilikli highir
kuvvet etkilesimi olmamalidir. Buna ‘pasif uyum’ denir. Pasif uyum yeteri kadar
saglanamazsa implant-kemik ara yiiziinde siirekli stres olusur ve bunun sonucunda
servikalden baslayan rezorpsiyonlar gozlenebilmektedir.

17.4.1.Kuvvetlerin Yonii ve Miktari

Immediat yiikleme protokoliinde basariy1 elde etmek icin fonksiyonel kuvvetlerin
kontrollii olmasi gereklidir. implant iizerine gelen okluzal kuvvetlerin yénii remodeling
oranini etkilemektedir.Yapilan ¢aligmalarda implantin Gizerine gelen aksiyal kuvvetler
horizontal kuvvetlere gore daha fazla lameller kemik olusumu ve daha diisiik remodeling
oran1 sagladig1 goriilmiistiir. Implant {izerine gelen kuvvetlerin yikici etkilerini arttirdiklart
icin immediat yukleme protokoliinde gecici protezlerde kantilever uzantilarindan
kaginilmalidir.(66)

Bruksizm gibi parafonksiyonel alisgkanliklar ¢ok 6nemli kuvvet faktorleridir. Bu gibi
parafonksiyonlarda kuvvetin yonii dikeyden ¢ok yataya kaymaktadir. Implant tizerine gelen
oblik ve horizontal kuvvetlerin implant stabilitesi Gizerinde dikey kuvvetlere gore daha zararli
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar ytiksek
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basarisizlik oranlar1 gosterdiklerinden immediat yikleme protokoli i¢in kontrendike durumlar
olarak degerlendirilir.Parafonksiyonel aliskanliklar immediat yiikleme protokoliinde abutment
vidasi kayiplarina,gegici protezlerde kiriklara veya protezin desimante olmasina yol
acabilmektedir. Eger bu komplikasyonlardan herhangi biri meydana gelirse geri kalan
implantlarin kaybedilme olasilig1 da artar.(66)

17.4.2.Prostetik Dizayn

Implantlarin splintlenmesi primer stabiliteyi arttirmaktadir. Bu nedenle immediat
yukleme protokoliinde bu prostetik yaklasim onerilmektedir. Tarnow ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada (1997) immediat yiiklenmis implantlarda optimum stabiliteyi
saglamak ve bagar1 oranini arttirmak i¢in dokiim metal iskelet destekli gecici protezler
kullandiklarini belirtmisler ve gegici protezlerin yerlestirildikten sonra mikro hareketleri
Onlemek igin iyilesme periyodu siirecinde ¢ikarilmamasi gerektigini sdylemislerdir.
Literatiirde az sayida implanttin kullanildig1 vakalarda basar1 oran1 diisiik bulunmustur.
Implant say1sinin artmasi restorasyonun tutuculugunun artmasini ve pontik sayisinin
azalmasini saglayacaktir. Retansiyonun artmasi, protezin desimante olmasini énler ve
implantlarin iyilesme sirasinda asir1 yiiklenmesini engeller. Pontik sayisinin azalmasida gegici
protezlerde kirik olusma riskini azaltir ve iyilesme sirasinda asir1 yiiklenmeyi onler (66).

Implantlarin pozisyonu da, implant sayis1 kadar dnemlidir. Implantlar splintlenerek
Uzerlerine gelen stresler azaltilabilir.Bu sekilde tam digsiz agizlarda implantlarin birbirine

splintlenecek sekilde pozisyonlandirilmasi immediat yiiklenen gecici protezler i¢in avantaj
olacaktir (66) .

18. IMMEDIAT YUKLENMIS DENTAL IMPLANTLARDA KOMPLIKASYONLAR

Uygun protetik yaklasimin saglandigi, cerrahi prosedirlere dikkat edildigi ve
operasyon sonrast kontrollerin aksatilmadigi durumlarda komplikasyon goriilme orani
diistiktiir. Ancak; implant uygulamasina baglanmadan once, tedavi esnasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlari bilmenin, bu komplikasyonlar1 nlemede ve meydana gelen
komplikasyonlarin tistesinden gelmede biylk faydasi vardir(120).Komplikasyonlar cerrahi
operasyonlar sirasinda ve cerrahi operasyonlardan sonra gorilenler olmak iizere 2’ye ayrilir:

1. Cerrahi operasyonlar esnasinda meydana gelen komplikasyonlar:
» Implantin fazla acih sekilde pozisyonlandiriimasi

* Mandibula kirig1

* Siniis perforasyonu

* Osteotomi operasyonu esnasinda kemigin nekroz olmasi

+ Kaviteye yerlestirme esnasinda implanta zarar verilmesi

+ Implant uzunlugu segiminde yapilan hatalar

* Parestezi ve anestezi: Alveoleris inferior, mental, lingual veya insiziv sinir harabiyeti sonucu
meydana gelir.

* Alet kirig
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« Implantin kemik i¢ine belirlenenden daha fazla gémiilmesi: Ust yap1 hazirhiginda
kullanilacak parcalarda uyumsuzluk meydana gelebilir.

« Implantin kemik i¢ine belirlenenden daha az gomiilmesi

2. Cerrahi operasyonlardan sonra meydana gelen komplikasyonlar
* Biyolojik komplikasyonlar
-Dokuda enflamasyon varligi
-Enfeksiyon olusmasi ve yayilimi: Apse, fistiil ve parmak basisinda siipiirasyon
-Hematom ve ekimoz varligi

-Ileri seviyede kemik kayb1: Radyografide tespit edilen ileri derecede kemik kaybinda iltihap,
okliizal travma ya da protetik eksiklikler gézden gecirilmelidir. Dogal dise komsu yerlestirilen
implantta meydana gelen marjinal kemik kaybi, komsu disin periodontal sagligina da bagl
olabilir.

* Fonksiyonel komplikasyonlar

-Cigneme problemleri

-Yanak ve dil 1sirma

-Konugma giicliikleri

-TME problemleri

-Dil adaptasyonunda zorluk

* Mekanik komplikasyonlar

-Vida ve abutmentlarin kaybolmasi veya kirilmasi
-Gegici protezlerin kirilmasi

* Estetik komplikasyonlar

-Interdental papillerin kayb1

-Fazla diseti ¢ekilmesi ve metal kisimlarin goriilmesi
-Protezden disetine gegisin zayif olmasi

-Asiri/az dudak destegi

-Abutmentin disetinden yansimasi

-Dogal goriiniimden uzaklik
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19. IMMEDIAT YUKLEMEDE POST-OPERATIF DiKKAT EDILMESIi GEREKEN
PROSEDURLER

Implant uygulama islemlerinden sonra hasta ve hekimin uymasi gereken prosedurler
bulunmaktadir. Immediat yilikleme vakalarinda ise bu prosediirlere daha da fazla dikkat
edilmeli ve hasta ile hekim is birligi icinde olmalidir.

* Hekimin uygulamasi gerekenler:

* Operasyon sonrasinda, hastaya klorheksidin ve hyaluronik asit jel uygulanmasi
* Gerekli olan biitiin agiklamalarin hastaya detaylica yapilmasi

* Yaklasik 1 hafta sonra, periapikal ve panoramik radyografilerin alinmasi

* Okliizyoniin kontrolu

* Ttim kontrol seanslarinda klorheksidin ve hyaluronik asit jel uygulanmasi, oral hijyen
uygulamasi

* Parmak basist ile iltihaplanmanin olup olmadig: incelenmelidir.
* Hastanin uymasi gerekenler:

* Operasyon alanindaki uyusukluk hissi gegmeden herhangi bir sey yenilmemelidir.
Uyusuklugun tamamen gegmesi 4-5 saat surebilir.

* Yara yerinden iki giin boyunca sizint1 seklinde kanama olmasi normaldir. Sizint1 seklindeki
kanama tiikiiriilmemelidir. Tiikiirmek daha ¢ok kanamaya ve enfeksiyon gelisimine yol
acabilir. Ameliyat sonrasindaki ii¢ giin boyunca ag1z ¢alkalama yapilmamalidir.

* Operasyondan 10 giin sonra dis ipi kullanilmaya ve plak kontroliiniin saglanmaya
baslanmasi

* Operasyondan sonra ilk 10 giin icerisinde klorheksidinli ajanlarin kullanilmasi

* Operasyon sonrasi 10 giinliik siiregte tiitlin tirtinleri tiketilmemelidir, alkol alinmamalidir.
*Hareketli protezler yara iyilesmesi tamamlanana kadar kullanilmamalidir.

*Iki giin boyunca sicak yiyecek ve igecek tiiketilmemelidir.

*Ameliyat sonrasinda, ¢ceneyi hareket ettiren kaslarda spazm meydana gelebileceginden agiz
acmada giicliik olabilir. Yumusak gidalarla beslenerek, ¢ene eklemi zorlanmamalidir.

*Operasyon sonrasinda iki giin boyunca agiz disindan uygulanacak soguk kompres sismeyi
daha aza indirmektedir.

*Operasyondan sonraki giinden itibaren operasyon alan1 yumusak bir sekilde dis fircasiyla
fircalanmalidir.

*Recete edilen ilaglarin yonergelere gore kullanimina 6zen gosterilmelidir.
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20.IMMEDIAT YUKLEMEDE RiSK

Immediat yiiklemenin birgok avantaji oldugu gibi birtakim riskleri de vardir.Ornegin
tam dissiz hastalarda genellikle daha fazla implant kullanilmakta ve bu da tedavi maliyetini
attirdig1 i¢in hastalarin tedaviyi kabul etmesini zorlastirmaktadir.Sabit protezlerle immediat
yukleme protokoluniin tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, olusabilecek herhangi bir implant
kaybinda hareketli protez kullanmaya yol agmasi, ilave cerrahi islemler ve randevular
gerektirebilmesi dis hekiminin malpraktis vakalariyla karsilagmasi olasiligini da
artirmaktadir(66).

Immediat yiikleme protokoliiniin baslica dezavantaj1 implantin etrafindaki kemik
kayb1 miktarinin fazla olmasi ve implantin kaybedilebilmesidir. Eger kemik kaybi lateral
kortikal tabakay1 da igeriyorsa, implanttin ¢ikarilmasindan sonra kemik kalinlig1 tekrar eski
genigligine donememekte ve kemik grefti uygulamalar1 gerekmektedir.Genellikle dis hekimi
implantin ¢ikarilmasi, kemik grefti uygulamasi, yeni implanttin yerlestirilmesi, dikislerin
alinmasi ve komplikasyonlarin tedavisi i¢in herhangi bir iicret talep edememektedir ¢ilinkii bu
tir durumlardan sonra hasta-hekim iliskisi gerilebilmekte ve hastalar yapilan bu ilave
islemlerin kendi sorumlulugu olmadigini diisiinmektedir. Bu nedenle sonug; tretim, zaman ve
para kayb1 olmaktadir. Ayrica dis hekiminin daha sonraki implant uygulamalari da riske
girebilmektedir.(66).

21.0KLUZYON

Implant uygulamalarinda basari elde etmek icin dncelikle okliizyon biyomekanigi
vakaya uygun bir sekilde degerlendirilmelidir. Tedavi planindan 6nce implant destekli bir
protezde hangi okliizyon tipinin hastada kullanilacagi belirlenmelidir(121). OKllzyon tipinin
belirlenmesinde hastanin bireysel 6zellikleri ve 6nceden mevcut okliizyon tipi
degerlendirilmelidir (122). Hangi okliizyon tipinin uygun olduguna karar verebilmek igin
dogal dislerde gorilen okliizyon tiplerinin bilinmesi gerekmektedir (123).

21.1. Okluzyon Terimleri

Okltizyon kelimesi kapanma hareketi veya kapanmis olmak anlamlarina gelmektedir.
Okliizyon, karsilikli bulunan ¢enelerdeki dislerin tiiberkiil ve fossalarinin temaslarina denir.
Bu tiiberkiil ve fossalarin bir ya da birden ¢ok dis aracili olusturduklari ¢esitli okliizyon tipleri
mevcuttur.implant gévdesine aktarilan okliizal yiikii her hastanin fizyolojik sinirlart iginde
tutmak bir okliizal planin temel amacidir(124). 2005 y1l1 Protez Terimleri S6zIligi’nde su
tanimlamalar yer almaktadir (125):

Okliizyon:
1) Kapanma hareketi.
2) Maksiller ve mandibuler dislerin kesici ve ¢igneyici ylizeylerinin birbiriyle statik iligkisi.

Artikiilasyon: Fonksiyon esnasinda diglerin okliizal yiizeyleri arasindaki statik ve dinamik
temas iliskisi.

Maksimum interkiispidasyon: Kondiler pozisyondan bagimsiz , dislerin karsilikli, uyumlu,
sik1 kapanis hali.

Sentrik okliizyon: Mandibula sentrik iliskideyken, karsilikli dislerin kapanis durumudur.
Maksimal interklispidasyon ve sentrik okliizyon ¢akisabilir veya ¢akigmayabilir (125).
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21.2. Sentrik iliski

Okeson 2008 yilinda ortopedik olarak en stabil eklem pozisyonunu tanimlamistir.
Bunu “kondiller artikiiler eminensin posterior egiminde, artikiiler fossa i¢inde en supero-
anterior pozisyonda iken, diskin diizgiin konumlandig1 gerilimsiz durum “olarak
tanimlamaktadir. Bu tanim, sentrik iliski ile ayn1 anlama gelmekte ve giinimiizde yaygin
olarak kabul edilmektedir. (126). Sentrik iliskinin 2005 Protez Terimleri S6zIigi “ndeki
tanimi ise su sekildedir: “Kondillerin artikiiler diskin en ince, damarsiz kisminda yerlestigi,
artikiiler eminensin egimi karsisinda, anterior-superior pozisyonda bulundugu
maksillomandibuler iliskidir.” Bu pozisyon, dis temaslarindan bagimsizdir(125).

21.3.Protetik Tedavi Planlamasinda Okliizyonun Onemi

Implant {istii protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir husus da hastanin
cene iliskilerini ve okliizal durumunu saptamaktir. Saptanan bu iliskilere gore hastada
herhangi bir patolojik okliizyon gelismeden durumu ele almak, olusabilecek komplikasyonlari
Onleyebilmek amaciyla planlamaya yaklasilmalidir. Okliizal travma sonucu implantta mobilite
gelisebilir ve bu hareketlilikten sonra implant ¢ok nadir primer stabil durumuna geri doner ve
tedavinin gelecegi de tehlikeye girmis olur.

21.4. Okluzyon Tipleri

Gunumuze dek, okluzal iliskiler ve teorileri ile ilgili birgok agiklama yapilmistir.
Okeson, optimum fonksiyonel okliizyon kriterlerini su sekilde siralamistir:

1.Sentrik iliskideyken, posterior dislerin kendiliginden ve diizgun temaslari s6z konusudur.
Anterior disler de temas etmeli ancak posterior dislerden daha hafif temas olmalidir.

2. Tum temaslar oklizal kuvvetleri disin uzun aksina yonlendirecek sekilde olmalidir.

3. Mandibula protriiziv pozisyondayken, anteriorda yeterli sayida dis rehberligi temasi olmali
ve posterior disleri okliizyon dis1 birakmalidir.

4. Mandibula laterotriiziv pozisyondayken g¢alisan tarafta yeterli dis rehberligi temasi olmali,
dengeleyen tarafi derhal okliizyon dis1 birakmalidir. En ¢ok tercih edilen rehberlik; kanin
koruyuculu oklizyondur.

5. Bas dik veya 30 derece 0nlindeki beslenme pozisyonunda iken, posterior dis temaslari
anterior dis temaslarindan daha kuvvetli olmalidir (126).

21.4.1. Bilateral Balansh Okliizyon

Balansh okliizyon veya tam balansli okliizyon olarak da ifade edilmektedir.Von Spee
ve Manson’un ¢alismalar esas alinararak gelistirilen bu okllizyon tipinde, tiiberkiiller arasinda
maksimum iliski vardir ve butln lateral ve protriiziv hareketler sirasinda dengeleyen ve
bilateral dis temaslarinin olmasi gerekmektedir (127, 128). Tum dislerde temas mevcuttur.
Genellikle yasin ilerlemesiyle asinmaya bagl ortaya ¢ikar ve non fizyolojik bir oklizyon
tipidir.Tam protezler icin ideal okliizyon sekli olarak nitelendirilir ve bu stabilitenin
saglanmasinda 6nemli bir unsurdur(127,128).

Bu okliizyon tipinin temel dezavantaji tiim dislerde, biitiin hareketlerde temas oldugu
icin diger okliizyon tiplerine gére daha hizl tiiberkiil asinmalar1 gézlenmesidir.
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21.4.2. Grup Fonksiyon Okliizyonu (Unilateral Balansh Okliizyon)

Bu okliizyon tipinde, lateral kuvvetler bir grup dis tarafindan birlikte karsilanir.
Protruziv harekette keserler bas basa konumdayken, kanin ve posterior dislerde temas yoktur.
Lateral harcketlerde olusan kuvvetleri ¢alisan taraftaki disler paylasir, denge tarafinda hig
temas yoktur. Calisan taraftaki diglerin grup fonksiyonu, oklizal yiku karsilar ve dengeleyen
taraf yikici ve oblik kuvvetlerden korunmus olur(129) Bu oklizyon tipi okluzal dengeyi
saglamada ve kisa govdeli protezler i¢in en uygun okliizyon tipi olarak kabul

edilmektedir(130).

Grup fonksiyon okliizyonu;

- Uzun sentrik teorisini,

- Lateral hareketler esnasinda, lateral kuvvetlerin ¢alisan taraftaki dislerle karsilanmasini
- Lateral hareketlerde dengeleyen taraf dislerinin temasta olmamasini igerir.

Bu okliizyonun temel amaglari;

* Uygun okliizal iliskileri korumak,

* Lateral hareketlerde olusan kuvveti tiim dislere esit bir sekilde dagitabilmek,

» Interkiispidasyonda catismay1 dnlemek,

* Lateral hareketlerde ¢atismay1 6nlemek,

* Digleri uzun eksenlerine paralel strese maruz birakmaktir.

21.4.3. Karsihikl Koruyuculu Okliizyon

Karsilikli koruyuculu okliizyon, sentrik iliskideyken posterior dislerin anterior
dislerden daha guicli temas ederek anterior disleri korumast, biitiin gezinme hareketleri
esnasinda anterior diglerin posterior disleri okliizyon dis1 birakarak posterior disleri lateral
zararli kuvvetlerden korumasi esasina dayanir ve sentrik iligki, interkiispal pozisyonla
cakigsmalidir. Karsilikli koruyuculu okliizyon iki grupta incelenir:

21.4.3.1. Kanin Rehberligi

Kanin koruyuculu okliizyon, kanin diskliizyonu, canine lift,canine rise isimleri altinda
da incelenmektedir.Dogal dentisyonda 17-26 yas arasi bireylerde goriiliir. Kanin koruyuculu
okllizyonda sentrik stoplar bulunmaktadir.Lateral hareketlerde butln disler diskliizyona ugrar
ve alt kanin disi st kanin disinin lingual yuzu ile temasa gecer. Protruziv hareketlerde ise
kanin ve posterior disler diskliizyondadir.Boylece, protruziv harekette anterior disler kanin ve
posterior disleri; sentrik iliskide posterior disler anterior disleri; lateral hareketlerde ise kanin
disleri anterior ve posterior disleri okliizyon dis1 birakmaktadir.

21.4.3.2. Anterior Grup Rehberligi

Anterior grup rehberliginde, maksiller anterior ve mandibuler anterior disler birlikte
mandibulanin hareketlerine rehberlik ederler. Lateral ve protriiziv hareketlerde higbir
posterior okllzal temas gozlenmez. Dawson, kanin dislerinin tek basina kullanilamiyorsa,
lateral hareketler sirasinda yalniz kanin rehberligi yerine, ¢alisan taraf anterior dislerinin
rehberliginde posterior diskliizyonun olusturulmasini 6nermektedir. Baglangicta ¢igneme
sirasinda ¢ok kokli disler dururken, tek kokli anterior dislere bu sekilde yik bindirmenin
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mantiksiz goriinebilir ancak, kanin ve kesici dislerin posterior dislere kiyasla mekanik
avantajlar1 bulunmaktadir. Temaslar anteriora dogru ilerledikge, ¢igneme kaslarina uygulanan
kuvvetler belirgin derecede azalir. Anterior diglerin kaybedilmesi veya periodontal olarak
yetersiz kaldig1 durumda bu oklizyon tipi kullanilmamalidir (131,132,133,134).

21.5. implant Ustii Protezlerde Kullanilan OKkliizyon Tipleri

Implant destekli protezler dentisyonun durumuna gore asagidaki gibi yapilabilir (135,
136,137):

1- Tek dis eksikliginde uygulanan implant destekli protezler

2- Bolimlu dissizlik vakalarinda uygulanan implant destekli protezler
« Implant-implant destekli (single) protezler

* Dis-implant destekli (kompozit) protezler

3- Tam dissizlikte uygulanan implant destekli protezler

» Tam implant destekli sabit protezler

* Overdenture protezler

a- Mukoza destekli overdenture protezler

b- Mukoza-implant destekli overdenture protezler

c- Implant destekli overdenture protezler.

Implant destekli protezlerde okliizyon saglanirken uygulanmasi gereken temel
prensipler vardir:

* Sentrik okliizyonda bilateral stabilizasyon saglanmalidir.

* Calisan ve ¢alismayan taraflarda gatisma olmadan lateral gezinme hareketleri yapilmalidir
* Okliizal temaslar ve kuvvetler esit olarak dagitilmalidir.

* Posterior bolgede, sentrik okliizyonda ¢atismalar olmamalidir.

* Sentrik okliizyonda genis serbestlik saglanmalidir.

* Anterior rehberlik saglanmalidir.

(138).

21.5.1.Tek Dis Eksikliginde Uygulanan implant Destekli Restorasyonlarda Okliizyon
Tipinin Belirlenmesi

Tek dis implantlarda basar1 oran1 posterior bolgede anterior bolgeye gore daha
diisiiktiir. Bu bolgede implantin yerlestirildigi kemigin yiiksekligi azdir ve mandibular kanal
nedeniyle alt ceneye bikortikal implant yerlestirilememektedir. Okliizal kuvvetler bu bdlgede
daha fazladir ve bu kuvvetlerin etkisiyle vida/implant kirilmas1 ve vidanin gevsemesi
seklinde komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.Bu komplikasyonlar ortadan kaldirmak ya da
hasarlarint minumuma indirmek i¢in tek dis restorasyonlarinda ii¢ nokta temasi saglanmali,
okliizal tabla daraltilmali ve kuvvetler implantin uzun eksenine yonlendirilmelidir.
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Tek dis restorasyonlarda hastanin mevcut okliizyonu kullanilacaktir. Ancak kanin
bolgesine yerlestirilen tek implantlarda, agizdaki dislerin diskliizyonunu saglarken biiyiik yiik
altinda kalacaktir. Gelen okliizal kuvvetleri 6n ve arka dislere dagitmak i¢in bu hastalarda
grup fonksiyonu okliizyonu tercih edilmelidir. Hazirlanan restorasyonun okliizyonu
simantasyon Oncesi ve sonrasi 40 um kalinliginda artikiilasyon kagidi ile tekrar kontrol
edilmelidir. Cift tarafli ve es zamanli okliizal temaslar saglanmali, erken temas noktalari
kaldirilmalidir(139). Tek dis restorasyonlarda implanta gelen okluzal yiik azaltilmali ve bu
yukin komsu dogal dislerde dagilimi saglanmalidir. Tek dis restorasyonu {izerine gelen
calisan ve dengeleyen taraf temaslar1 engellenmelidir(140).

21.5.2 Parsiyel Dissizlik Durumunda Uygulanan implant Destekli Restorasyonlarda
Okluzyon Tipinin Belirlenmesi

Sinif I ya da II parsiyel dissiz (serbest sonlu) vakalarda iki tiir yaklagim vardir:

1- Dissiz bolgeye yapilan implant-implant destekli, vidalanabilir veya simante edilebilir sabit
protezler

2- Distalde bir implant ile digsiz bolgeye komsu dogal dig/disler kullanilarak yapilan dis
implant destekli sabit protezler.

Anterior digler varsa kanin koruyuculu okliizyon kullanilmalidir. Alt ¢enenin laterale
ve ileri hareketlerinde posterior digler kanin rehberliginde temaslarini kaybeder. Kanin disler
kaybedilmis veya periodontal hasarli ise ya da kii¢iik azilar mevcut ise grup fonksiyonu tercih
edilir. Bu sekilde gelen kuvvetler disler ve implantlar arasinda dagitilmis olur.(139)

Minsley ve Koth; sinif I ve II parsiyel digsizlikte sabit restorasyonlarda primer okliizal
anlayisin dogru maksillomandibuler iliskide es zamanli bilateral posterior temaslar1 saglamak
oldugunu séylemislerdir.(141)

Smif III ve IV kismi dissizlik vakalarinda kanini igeren sabit implant destekli
protezlerde kanin koruyuculu veya grup fonksiyonu okliizyon tipi kullanilmalidir. Sinif IV
anterior restorasyonlarda asagidaki faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir(139):

1- Sabit restorasyonlar yapilacaksa disler arasinda temas olmamali,

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

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

4- Anterior koprilerdeki distal devrilme momenti implantin anteroposterior uzunlugunu
gecmemelidir.

21.5.3.Tam Dissizlik Durumunda Uygulanan implant Destekli Restorasyonlarda
Oklluzyon Tipinin Belirlenmesi

21.5.3.1.Tam Implant Destekli Sabit Protezlerde Okliizyon

Tiim ark sabit protezlerde karsit arkta total protez bulunuyorsa bilateral balansh
okliizyon; dogal dis bulunuyorsa da grup fonksiyonu okliizyonu uygulanmasi 6nerilmektedir.
Full implant destekli sabit protezlerde ise kanin koruyuculu okliizyon dnerilmektedir.
Protriiziv harekette posterior diskliizyon saglanmalidir.(142)
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21.5.3.2.0verdenture Protezlerde Uygulanan Okliizyon

Bu protezlerde bilateral dengeli okllzyon tipinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Anterior
disler overdenture atagsmanlarla, posterior disler de yumusak doku ile desteklendiklerinden
molar dislerde diskliizyonlar ile baz1 modifikasyonlar eklenebilir. Overdenture protezlerde
son zamanlarda normal krete sahip hastalarda bilateral balansli lingualize okliizyon da
Onerilmektedir. Asir1 rezorbe kretlerde ise monoplane okliizyon kullaniimalidir. (142)

Tablo 3: Dissizlik durumuna gore 6nerilen protez tipleri ve okliizyon tipleri

Dissizligin Siniflandirilmas1 | Protez Tipi Okliizyon Tipi

Dissiz Full Implant Destekli Sabit | Kanin Koruyuculu Okliizyon
Protez

Digsiz Overdenture Bilateral Balansli Okliizyon

Smif III veya IV Parsiyel | implant-implant Destekli | Grup Fonksiyonu OKlizyonu
Digsiz Kopru
Smif I veya Il Parsiyel Digsiz | Implant-implant ~ Destekli | Kanin Koruyuculu Okliizyon
Kopril

21.6. Implant Ustii Protezlerde Okliizyonun Biyomekanik Etkileri

Implant {istii protezlerin tizerine gelen yiklerin iletildigi bélgenin yiizey alanmnin az
olmasi veya yerlestirilen implantlarin agili olmasi implantin daha fazla yiike maruz kalmasina
neden olur ve osteointegrasyon sahasinda gerilim yiikleri olusturur. Bunu engellemek icin
daha biiyiik yilizey alanina sahip implantlar kullanilmis ve olusabilecek bazi komplikasyonlar
engellenmistir.Kullanilan implantin genisligi arttikca kuvvetin yayildigi alan da artmaktadir.
Implantlarin gelen yiiklere kars: direnclerini arttirmak icin alt cenenin arka bélgelerine
yerlestirilmesi dnerilmistir.Ciinkii bu bolgede implantin ¢ap1 dar da olsa genis bir alana ytik
iletilmektedir.

Hastanin okliizyonu ayarlanirken erken temaslardan kesinlikle kagmilmalidir. TUm
erken temaslar ortadan kaldirilmalidir. Ciinkii tek ve kiiciik bir noktadan dagilan asir1 yiik
kemikte yiiksek stres olusturmaktadir.Bu temaslar genellikle tiiberkiil egimlerinde meydana
gelir. Ayrica dogal dislerin kaybindan 6tlrl periodontal lifler arasindaki basing algilayici
liflerin eksikligi sebebiyle algilanmasi oldukga giictiir. Bu sebeple farkina varilmayan bir
erken temas implant kaybiyla sonuglanabilir(143) Implant uygulamalarinda okluzyonun
ayarlanmasinda temel olarak 4 faktor 6nemle vurgulanmaktadir(144):

Tiiberkiil Konumlari: Implant iistii restorasyonlarda tiiberkiillerin konumlandiriimasinda, alt
bukkal ve iist palatinal tiiberkiiller disindaki tiiberkiillerin aktif olarak okluzyona katilmamasi
gerekmektedir.

Fossa Derinligi: Aktif bir ¢ignemenin saglanmasi igin, sentrik okluzyonda agiz kapatildiginda,
aktif tiiberkiillere karsilik gelen fossalarin yeterli derinlikte olmasi gerekmektedir.

Uygun Anterior Diskluzyon: Anterior grup dislerde iyi bir lateral ve protruziv fizyolojik
rehberin hazirlanmasi amaciyla, en ideal fonksiyon ve estetigi saglayacak sekilde
hazirlanmalidir.

Kagis Oluklarmin Olusturulmasi: Lateral ve protruziv hareketlerde aktif tiberkillerin,
fossadan baslayan kacis oluklar1 hazirlanmalidir.
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22.SONUC

Dental implantolojide tedavi siiresini kisaltma ve hastanin konforunu ve giivenini
arttirma istegi, immediat yiikleme konseptinin ortaya ¢ikmasina yol agmistir. Bu tedavi
konsepti ile yapilan ¢alismalarda umut verici ve uygulanabilir sonuglara ulasilmistir.
Immediat yiikleme protokoliinde kayiplar1 dnlemek igin uyulmas: gereken kesin kurallar
vardir.Ayrica bu protokolde sonucu etkileyebilecek cerrahi protokol ile ilgili, hastaya bagli,
implantin dizayniyla ilgili ve okluzyonla ilgili faktorler tedavinin basindan sonuna kadar iyi
analiz edilmeli ve goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tedaviden dnce hastanin immediat yiikleme protokoliinden yarar saglayip
saglamayacag belirlenmelidir. immediat yiikleme protokoliinde bazi riskler s6z konusudur ve
bu riskler immediat yiikleme protokoliiniin faydalar1 dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Merak edilen diger bir konu ise bu tlir vakalarda konvansiyonel yiukleme protokoliniin
kullanilmasiin daha dogru olup olmayacagidir. immediat yiikleme, yiikleme yapilmadan
beklenilen 3-6 aylik siireci ortadan kaldirmakta ayrica ikinci cerrahi operasyon ihtiyacini,
hastanin bu isleme bagli sikayetlerini, agrisini,hekimin zaman kaybini1 ve malzeme israfini
onler.

Anterior mandibula konvansiyonel yiikleme protokollerinde basari oraninin en yiiksek
oldugu bolgedir. Ayni sekilde, immediat yiiklemede de bu bdlgenin basar1 oraninin yiiksek
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Maksillada immediat yiikleme sonucunda basar1 orant
mandibulaya gore daha diisiiktiir. Bu nedenle maksillada daha fazla sayida implant
kullanmak gerekebilir. Literatiirde dissiz ¢enelerde implant destekli overdenturelarin
immediat yiklenmesi ile ilgili 6nemli bir bilgi bulunmamaktadir.

Kesin olarak belirtilmese de yapilan ¢aligmalar gostermektedir ki 6zellikle posterior
maksillada immediat yiiklemede implant kayiplar1 daha yiiksek bir risk icermektedir (92,93).
Kemigin dansite degeri diistiik¢e, implant kayiplar1 artmakta ve bu tiim dissizlik tipleri i¢in
aynidir.

Immediat yiikleme protokolii ile ilgili calismalarmn ¢ogunda geleneksel yiikleme
protokoli ile karsilastirildiginda benzer basari oranlar elde edilmistir.Bununla birlikte bu
bulgular geleneksel iyilesme protokoliiniin gereksiz olmasi demek degildir

Immediat yiikleme protokoliinde basariy1 elde etmek i¢in fonksiyonel kuvvetlerin
kontrollii olmasi gereklidir. Immediat, erken veya konvansiyonel yiiklemede implantlarin
protetik basarisinda okluzyon ¢ok énemli bir yere sahiptir. Fonksiyonel kuvvetler implantin
uzun eksenine dik gelmelidir ve lateral kuvvetlerden miimkiin oldugu kadar kacinilmalidir.
Bruksizm gibi implanta asir1 yiik iletimine neden olan parafonksiyonel aligkanliklar da
immediat ylkleme icin kontraendikedir.

Immediat yiiklemede okliizyon su sekilde olmalidir:

e On bolgede yapilan tek implant tedavilerinde sentrik okluzyonda, lateral ve protruziv
harekette antagonist dislerle temas olmamasi tavsiye edilir.

¢ Premolar bolgedeki implantlarda, premolar dislerin lingual tiiberkiilleri elimine
edilip kanin formu verilmesi onerilir.

¢ Posterior implantlarin immediat yliklenmesine premolar dislerden baglanmalidir.Bu
sayede molar bolgedeki implantlar daimi protezde aktif rol alincaya kadar fonksiyondan uzak
tutulabilir.
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eMaksimum interkiispidasyon final protezinde son okliizyon hazirlanirken
olusturulmasi tavsiye edilmistir.

Implant destekli protezlerde hastanin mevcut okliizyonu ve implant oryantasyonu,
kemik yogunlugu, fonksiyonel ylizey alan1 gibi biyomekanik parametreler géz 6nlinde
bulundurularak protez tipi ve hazirlanacak oklizyon tipi belirlenmelidir.Alt ¢ene tam digsizlik
durumunda uygulanan sabit protezlerin okliizyon tipini daha ¢ok {ist ¢genedeki dislerin ve
protezlerin varlig1 belirler. Bundan yola ¢ikarak iist cenede eger total protez kullanilmigsa ¢ift
tarafl1 balansl okliizyon tercih edilmelidir. Ust ¢cenede kanin dislerini de iceren sabit protez
uygulamalarinda grup fonksiyonlu okliizyon tercih edilirken kanin dislerin de agizda
bulundugu durumda dogal dislerin varligi s6z konusuysa bu defa kanin koruyuculu okliizyon
tercih edilmelidir. Eger karsit ¢genede de implant iistii sabit protez mevcut ise kanin
koruyuculu oklizyon tercih edilmelidir.
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