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IMPLANT DESTEKLI SABIT PROTEZLERDE
OKLUZYON PRENSIPLERI

Occlusion Principles for Implant Supported Fixed Dentures

Metehan YILMAZ* Ongun CELIKKOL*

OZET

Kaybedilen dislerin protetik rehabilitasyonu icin dental implantlarin kullanimi, giintimuiiz dis
hekimliginde oldukca sik kullanilan bir tedavi secenegidir. Ancak bu tedavi protokolti uygu-
lanirken okliizyon prensiplerine dikkat edilmediginde komplikasyonlar ve hatta implant ka-
yiplar1 gorulebilir. Bunun 6ntine gecmek icin dental implantlarin ¢evre dokular ile baglant:
sekli, fizyolojik olarak uyumu, kuvvet altinda verdigi yanitlar gibi faktérler gz 6ntinde bulun-
durulmalidir. Dental implantlar ve disler arasindaki biyofizyolojik farklar, okllizyon prensip-
lerinde de bir takim degisiklikler gerektirmektedir. Bu degisiklikleri bilmek, implantlara ve
implant destekli restorasyonlara etki edebilecek olan okliizal asir1 yiklin engellenmesi igin
son derece 6nemlidir. Okltizal asir1 yuk, osseointegrasyon sonrasi gorilen implant kayiplari-
nin en biyuk etkenlerinden biri olarak gosterilmektedir. Bunun sebebi ise okltizal asir1 yuktin
yuiksek miktarda makaslama kuvvetine neden olmasidir. Implantlar sikistirma kuvvetlerine
kars1 son derece yuksek direnc gosterebilir. Ancak makaslama kuvvetleri implant ve cevre
yapilara en fazla hasar veren kuvvet cesididir. Okltizyon tasariminda dikkat edilmesi gereken
ise bu makaslama kuvvetlerini engelleyecek sekilde olmasidir. Bu etkenlere 6rnek vermek
gerekirse protez tasariminda okltizal temas noktalari ve tiberktil egimleri gibi faktérler kuv-
vetin iletimini etkilemektedir. Bu sebeple, protez tasarimina gére bir cerrahi plan yapilmasi
tedavinin uzun dénem basaris: icin biytuk énem arz etmektedir. Bu derlemede, implant des-
tekli sabit protetik restorasyonlarda okltizal asir1 yiike neden olabilecek faktdrlerden bu fak-
torlerin etki mekanizmasindan ayrica okliizal asir1 yikin engellenmesi i¢in gerekli olan ok-
ltzyon prensiplerinden ve olusabilecek komplikasyonlardan bahsedilmistir.

Anahtar kelimeler: implant, okltizyon; sabit protezler; okltizal asir1 ytik

ABSTRACT

The use of dental implants for the prosthetic rehabilitation of lost teeth is a very common
treatment option in dentistry. However complications and even implant losses may occur
when the principles of occlusion are not observed while applying this treatment protocol. To
prevent this, factors such as the connection of dental implants with the surrounding tissues,
their physiological compatibility and their responses under force should be taken into consi-
deration. Biophysiological differences between dental implants and teeth also require some
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changes in the principles of occlusion. Knowing these changes helps implants and implant-
supported restorations it is extremely important to prevent occlusal overload, which may af-
fect. Occlusal overload is shown as one of the biggest factors of implant losses after osseoin-
tegration. Because, the occlusal overload causes a high shear force. Implants can exhibit
extremely high resistance to compression forces. However, shear forces are the most dama-
ging type of implant and surrounding structures. What needs to be considered in the design
of occlusion is that this will prevent shear forces. To give an example of these factors, factors
such as occlusal contact points and inclination of cusps in the prosthesis design affect the
transmission of the force. Therefore, making a surgical plan according to the prosthetic design
is of great importance for the long-term success of the treatment. In this review, the factors
that can cause occlusal overload in implant-supported fixed prosthetic restorations, the mec-
hanism of action of these factors, and the occlusion principles and complications that may
occur to prevent occlusal overload are mentioned.

Keywords: Implant, fixed prostheses, occlusion, occlusal overload

AMAC

Implantlar ile dogal disler arasinda
biyolojik ve fizyolojik olarak bircok fark
vardir. Bu nedenle dogal dislerdeki ok-
Itzyon kurallarinin implant destekli
restorasyonlarda uygulanmasi tam ola-
rak uygun degildir. Dogal dislerin ok-
Itzyonu ile ilgili literatirde bircok ca-
lisma bulunsa da implant okltizyonuyla
ilgili calismalar o kadar cesitli degildir.
Bunun nedeni implant restorasyonlari-
nin, insan Uzerinde klinik calismalarda
etik onaylarinin zorlugu ve ytksek ma-
liyetidir. Bu ylzden implant okltizyonu
ile mevcut literattir, daha cok mekanik
ve fizik bilgilerine dayanmaktadir. Bu li-
teratur derlemesinin amaci, giincel bil-
gilere dayanarak implant destekli resto-
rasyonlarda okltizal kuvvetlerin implant
restorasyonunu ve c¢evre dokulari nasil
etkiledigini aciklamak ayrica asir1 okli-
zal yuklemenin etkilerini ve olas1 komp-
likasyonlarini tanimlamak bunlar1 en-
gellemek adina implant okliizyonu ko-
nusunda klinik éneriler sunmaktir.

Dogal Disler ve Implant
Restorasyonlar: Arasinda
Biyolojik ve Fizyolojik Farklar

Dogal disler ve implantlar arasin-
daki temel fark kemige baglanti sekille-
ridir. Dogal disler alveol soket icerisinde
periodontal ligament (PDL) araciligiyla
kemige tutunur ve askidadir ancak

implantlar direkt alveol kemikle baglan-
tidir.! PDL dise gelen kuvvetlerin bir kis-
mini absorbe eder.2 Buna ek olarak,
PDL icindeki mekanoreseptorler mer-
kezi sinir sistemine bilgi gébndererek ok-
Itizal yuklerin saptanmasina izin verir-
ler. Implantta ise PDL eksikliginden do-
lay1 okltizal yuklerin farkindalig ve do-
kunsal hassasiyet daha dusuktur.34
Hammerle ve ark.4 dislerin dokunma
duyarhiliginin implantlara gére 8.75 kat
daha yuksek bir esik degerine sahip ol-
dugunu goéstermistir. Bu sayede, yikici
kuvvetler ortaya ciktiginda dogal disler
implantlara gére daha az etkilenir.

PDL’nin varligi nedeniyle dogal dis-
ler bir miktar fizyolojik mobilite gdste-
rir. Dogal bir dis aksiyal yonde 25-100
mikron, horizontal olarak ise 56-150
mikron mobilite goésterebilir.5 Okltizal
yukler uygulandiginda, kuvvet dagilimi
kék boyunca apikal yéne dogru aza-
lir.5:6 Fulkrum dayanag: koékiin apikal
Ucltistinde olusur ve dis, kéklin rotas-
yonel hareketi ile harekete tepki vere-
bilir.6.7 Implantlarda ise kemik ile anki-
loze oldugundan fizyolojik hareketler
icin bir bosluk yoktur. Dogal disler ile
olan farki ise implant aksiyal yénde 3-
S mikron ve horizontal yénde 10-50
mikron mobilite gbésterebilmektedir.5.”
Bu nedenle bir kuvvet ortaya ciktiginda
dogal disler mikro hareketler sayesinde
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gelen kuvveti bir miktar absorbe edebi-
lirken, implantlara gelen kuvvet direkt
olarak kemige iletilir.

Dogal Dislerin ve implantlarin
Okliizal Kuvvetlere Kars: Yaniti

Dogal disler ve implantlar arasin-
daki farklar nedeniyle bu yapilarin ve
cevresindeki dokularin okltizal kuvvet-
lere kars: verdigi tepkiler de degisiklik
gostermektedir. Dogal dislerde PDL lif-
leri dis koékine dik seyreder ve gelen
oblik kuvvetleri aksiyal yonlendirirler
bu sayede kuvveti kemige dagitirlar.
Bu, gelen kuvvetlerin yikici etki géster-
memesi icin buytuk 6nem tasir.8 Ancak
implantlarda fibréz baglant: liflerinin
miktar1 daha azdir ve implant goévde-
sine paralel seyreder. Bu nedenle kuv-
veti yonlendirme konusunda dogal dis-
lerdeki PDL kadar etkin degildir. Bu,
implantlarin yikict lateral kuvvetler
karsisinda duyarlhiliginin daha fazla ol-
masina neden olur.1.9

Dogal disler ve implantlarin hare-
ket fazlar1 da farklihik gosterdigi icin
cevredeki kemigin oklizal yuklere
kars1 yaniti da farklidir.5 Dogal bir diste
hareketin yéni dogrusal degildir. Ha-
reket disin PDL sinirlarn icerisinde bir
baslangic asamasi ile baslar. Devam
eden kuvvet, alveoler kemigin elastik
deformasyonunu iceren ikincil fazi bas-
latir. Implant ise dogrusal ve sadece
elastik deformasyonun el verdigi o6l1-
cuide hareket edebilir.10

Mekanik Yiikleme Varliginda
Alveoler Kemigin Yanit1

Wolff kanunu, alveoler kemigin
mekanik kuvvetlere uyum saglayabile-
cegi fikrini ortaya cikarmistir.l!
Frost12.13, bu kavram tuzerinde daha
fazla durdu; kemik adaptasyonunun,
uygulanan mekanik kuvvetin mikta-
rina baglh olarak anabolik veya katabo-
lik yanitlar seklinde olabilecegini gos-
termistir. Frost’'un, mekanostat modeli

gerilim(stress) ve gerilme(strain) kav-
ramlarini kullanir. Bu kemik mode-
linde gerilim belirli bir alandaki kemik
Uzerinde biriken mekanik kuvvettir ve
gerilme yaratir.!4 Gerilme ise kemigin
deformasyonunu, o0zellikle orijinal
uzunlugundaki uzunluk degisikligini
tanimlar. Gerilim miktar1 her zaman
gerilme miktarin1 etkilese de, defor-
masyonun meydana gelme derecesi ke-
migin dogal 6zellikleri ile belirlenir.9

Frost’a gére diistik miktarlarda ge-
rilme katabolik kemik reaksiyonlarina
yol acar ya da atrofiyi etkisiz hale geti-
rir. Ancak, kemigin tekrar yapilanmasi
icin biraz gerilme gerekir. Bu “kararh
durumda” kemik hasari, onarim ve
yeni kemigin birikmesi ile dengelenir.
Bununla birlikte, gerilme seviyesini
arttirmaya devam etmek kemik rezorp-
siyonuna ve nihayetinde kemik mikro
kiriklarina yol acabilir.12.13

Dogal disler ve implantlar arasin-
daki biyofizyolojik faktérlerin farkli ol-
mas1 okltizal ytuklemede cevre kemik
dokuyu farkl etkiledigi gibi kemik do-
kunun fiziksel 6zellikleri de biyomeka-
nik yaniti etkiler. Elastiklik moduld,
elastik deformiteye kars: sertligi veya
direnci tanimlar hem gerilim hem de
gerilme ile belirlenir.15 Bir gerilim- ge-
rilme grafigi cizildiginde cizginin egimi
elastiklik moduliinti belirler. Mihen-
dislik ilkelerine gore elastiklik modult
farkli olan iki madde arasindan birine
kuvvet uygulandiginda kuvvet iki mad-
denin baglanti yuzeyinde birikir.16.17
Bir disin elastiklik modulu kortikal ke-
mige cok benzer.17” Bu nedenle, bir dise
kuvvet geldiginde kemik ara ytiztinde
buytk miktarda gerilim yaratmaz. An-
cak bir titanyum implantin elastiklik
modullu kortikal kemigin 5 ila 10 kati-
dir.18 Bu, asir1 okltizal yiklenme duru-
munda marjinal kemik kaybinin ortaya
cikacagi teorisini desteklemektedir.

Okliizal Asir1 Yiikleme
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Okluzal kuvvetler normal fonksi-
yonda ya da parafonksiyonel aliskan-
liklar nedeniyle normal fizyolojik sevi-
yesinden daha yuksek olabilir. Okliiz-
yon cigneme elemanlariyla fizyolojik bir
uyum icerisinde olmalidir.!® Okltizal
kuvvetlerin fazlaligi fizyolojik olarak
kompanse edilemezse bu durum oklu-
zal travma olarak aciga cikar. Bu, ka-
linlasmis lamina dura veya oklizal
asinma gibi uyarlanabilir bir yanit ya
da mobilite veya genislemis bir PDL
aralig: gibi travmatik bir yanitla sonucg-
lanabilir.20 Okltizal asir1 yukleme ise
bir implanta fizyolojik sinirlardan yuk-
sek bir kuvvet uygulanmasidir, bu du-
rum yapisal ve biyolojik hasarlara yol
acar.2! Okliuzal asir1 yukleme; protez,
abutment, abutment vidas1 ve cevrele-
yen kemikte olusan hasara sebep ola-
bilir. Frost!2.13, okltizal asir1 yuktn ka-
tabolik kemik cevabina karsilik gelen
mikrostrain seviyesine isaret ettigini
gostermistir. Melsen ve Lang?2, yaptik-
lar1 bir hayvan calismasinda dental
implantlar1 kullanarak bu mikrostrain
seviyesini 6lcttiler. 6700 mikrostrain ve
Uzerinde kemik rezorpsiyonunun mey-
dana geldigini géstermislerdir.

Okliizal asin yiiklenmeye neden
olabilecek faktorler

Implant okliizyonu olas1 kompli-
kasyonlar: engellemek icin fizyolojik bir
harmoniye goére yapilmalidir. Okltizal
kuvvetler doért sekilde degerlendirilme-
lidir, bunlar; buyukluk, stire, dagilim
ve yondur.? Implant okltizyonunun he-
deflerinin cogu bu dort faktére dayan-
maktadir. Okltizal asir1 yuklenmeye
neden olabilecek faktorleri tanimak, bu
duruma ve olas1 komplikasyonlara en-
gel olmak i¢cin son derece 6nemlidir.

Protez tasarumzi

Protez tasariminin implanta ve
cevre kemige etkilerinin nasil oldugu-
nun bilinmesi, uyumlu bir okltizyon ve
olas1 komplikasyonlar1 o6nlemek icin
son derece 6nemlidir. Kemik sikistirma
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kuvvetleri altinda, kesme kuvvetlerine
gore daha guicludur. 17.23 Okltzal kuv-
vetlerin yonu g6z o6ntne alindiginda
kesme kuvvetlerinin azaltilmasi ve si-
kistirma kuvvetlerinin hedeflenmesi
daha dogrudur. Bunu yaparken okltiz-
yon, horizontal ya da lateral kuvvetler-
den ziyade aksiyal kuvvetler olusturul-
malidir. Rangert ve ark.24, lateral yonde
15 derecelik bir sapmanin okliizal asiri
yuklenmeye katkida bulundugunu
bulmuslardir. Bu nedenle, kuvvetleri
aksiyal yonde yonlendirmek implant
cevresindeki kemigi koruyucu etki gos-
terecektir.

Genel olarak, kron boyu/implant
boyu (K/I) oraninin artmasinin marji-
nal kemik kaybinin artisi ile iliskili ol-
dugu dustnuldr. Garaicoa-Pazmino ve
ark.25, implant destekli restorasyonla-
rin K/I oraninin periimplant marjinal
kemik seviyesinde etkili oldugunu or-
taya koymustur. Malchiodi ve ark.2e6,
benzer sonuclar elde etmistir. Bu ya-
zarlar, 36 ay boyunca 136 hastada 259
kisa implant1 analiz etmislerdir. Klinik
K/I orani ile marjinal kemik kayb1 ara-
sinda anlamli bir iliski gézlemlemisler-
dir. Peri-implant kemik kayb1 K/I > 2
olan implantlar icin anlamli derecede
artmistir.26 Ancak, K/I oraninin, imp-
lantlarin klinik performansi Uizerinde
onemli bir etkisi olmadigini ve basa-
riyla uygulanabilecegini gosteren bir-
cok calisma da bulunmaktadir.27-29

Implant kronunun anatomisi, dise
uygulanabilecek kuvvetin yéntunu, bu-
yukligiini ve dagilimini btiytik 6lctide
etkileyebilir. Bu faktorlerden bazilari
okltizal tablonun buyuklugu, tiberkul
egimleri ve karsit dis ile temas noktala-
rinin sayisidir.

Dar bir oklizal tabla, kuvvetlerin
aksiyal olarak yonlendirilmesini sag-
lar.3031 Ayrica kantilever etkilerini ve
bukiulme momentlerini énlemeye yar-
dimc1 olur ve lateral kuvvetlerin biyuk-
ltginu azaltir.32 Morneburg ve ark.32,
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okltizal tabloyu %30 oraninda daralt-
manin lateral kuvvetlerin buyukla-
gint neredeyse %50 dustrdugini
gOstermistir.

Tuberkul egimlerinin implanta ge-
lecek kuvvetleri etkiledigi distunmek
yanlis olmaz. Yuksek tuberkul egimi
dise gelen kuvvetlerin buyuklugint
arttirir ve 10 derecelik ttuberkul egimi
artis1 egilme momentini %30 artti-
rir.33:3¢ Bu ise azaltilmis bir tuberkul
egiminin disleri kesme kuvvetlerinden
koruyacagini ve kuvvetin buyukliginu
azaltacagini gosterir. Bedi ve ark.35, ti-
berkul egiminin azaltilmasinin implant
cevresindeki marjinal kemikte yuksek
gerilim degerlerinin énlenmesinde yar-
dimc1 olabilecegini ve bu kuvvetlerin
dusuk kalitedeki kemigi daha cok etki-
ledigini bildirmislerdir.

Kuvvet dagilimini etkileyen bir di-
ger faktor ise okltizal temaslarin sayisi
ve konumudur. Eskitascioglu ve ark.36,
calismasinda sonuclar okltizal yuk-
leme alanlarinin sayisi ve yerinin kuv-
vet dagilimlar: tizerinde 6nemli bir et-
kisi oldugunu gostermistir. Carlsson37,
uyumlu bir okliizyon i¢in bazi genel ki-
lavuz ilkeler sunmus ve burada aksiyal
olarak yonlendirilmis kuvvetlere ulas-
mak icin maksimum interklspitas-
yonda esit dagitilmis kontaklarin kul-
lanilmasini tavsiye etmistir. Brune ve
ark.38 calismasinda, dizglin olmayan
temas dagilimi durumunda, implant-
kemik baglanti ytizeyindeki gerilim, ar-
tan tuberkul egimi ile artmistir. Ancak
iyi dagitilmis temaslarin ayarlandigi 6r-
neklerde tuiberkul egimi, implant cev-
resindeki kemikte olusan gerilim Uze-
rinde anlaml bir etki gésterememistir.

Okuizal asirt yuklemeye neden ol-
dugu kabul edilen bir baska protetik
durum da tasarimda kantilever uzun-
lugudur. Bazi sistematik derlemeler,
meta-analizler ve uzun dénemli takip
calismalari, kantilever bulunan ve bu-
lunmayan sabit protezlerde benzer
marjinal kemik seviyeleri gértuldtigiinti

gostermistir.3944 Bu durumda kantile-
verin mezialde ya da distalde olmasi
durumu degistirmez.45 Ancak, kantile-
ver tasariminda belirli limitler vardir.
Daha o6nce de bahsettigimiz gibi imp-
lantlarin ¢evresinde marjinal kemik
kaybina neden oldugu gosterilen aksi-
yal olmayan kuvvet esikleri vardir.
Duyck ve ark.46, implantin tepesinden
50 mm mesafede uygulanan 14,7 N'lik
bir enine kuvvetin, 1 Hz'lik bir fre-
kansta 2520 dongt ile tekrarlandi-
ginda 73,5 Ncm'lik bir bukitlme mo-
menti ile sonuclandigini géstermistir.
Bunun sonucunda osseointegre imp-
lantlarin lateralinde krater benzeri ke-
mik kayiplari olusur. Bu, 8 mm'den
uzun kantilever ile tasarlanan sabit
protezlerin neden periimplantitise yol
acan marjinal kemik kaybi meydana
getirdigini agiklamak icin bir esik su-
nabilir.47 Protez tasarimina goére yapi-
lan bir implant yerlesimi kesme kuvve-
tini ve implant tizerinde etkili olan kan-
tileverin etkisini azaltacaktir. Implant
sayisi, agisi, capl ve seviyesin protez ta-
sarimina uygun olmasi bu etkiyi goste-
recektir.

Protez tasariminda, implantlara
gelen kuvvetleri azaltmak ve marjnal
kemik seviyesini koruyucu bir etki gos-
termesi icin restorasyonlarin splint ha-
linde yapilmasi ya da yapilmamasi ko-
nusu tartismalidir. Vigolo ve ark.48, 44
hastaya sirasiyla sag ve sol maksiller
posterior bolgede splintli ve splintsiz
implant restorasyonu uyguladiklar: bir
calismada 10 yillik takibin sonucunda
implantlarin %17'sinin tip IV'e kemik
kalitesi olan bolgeye yerlestirilmesine
ragmen marjinal kemik kaybinda an-
lamli bir fark bulunamamaistir. Naert ve
ark.49, 644 implant ile daha buyuk bir
poptlilasyonu incelendigi bir calismada,
implantlar 235 tek kron ve 409 splint-
lenmis protez ile restore edilmistir. 16
yillik bir takipten sonra tim restoras-
yonlarin % 95.8'i sag kalmistir.
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Okliizal Sema

Uyumlu bir implant okltizyonu i¢in
kuvvet cift tarafli dengeli olarak dagitil-
malidir ve cevre dislere maksimum ile-
tilmelidir.50-52 Komsu dogal disler igin
maksimum interkuspitasyonda hafif
ila orta okltizal temas o6nerilir. Bunun
nedeni implantin bir PDL destegine sa-
hip olmamas1 ve dogal dislerin aksine
soket icerisinde hareket edememesidir.
52,53 Lateral ve protruziv hareketlerde
anterior rehberlik 6nerilir. Lateral ha-
reketlerde posterior disler posterior
diskltizyon ile agir kuvvetlerden kacin-
malidir.51,54 Erken temaslar okltzal
asir1 yukleme icin predispozan bir fak-
térdtir.5! Erken temaslart 6nlemek icin
maksimum interkuspitasyonda sent-
rikte serbestlik (1-1.5 mm) Onerilir.55
Eger kanin dis yerine bir implant res-
torasyonu varsa, agir lateral hareket-
lere maruz birakilmamalidir.50 . Kemi-
gin kesme kuvvetleri altinda sikigtirma
kuvvetlerine gore daha zayif oldugunu
bildigimize gbére okltizal kuvvetlerin si-
kistiric1 ve aksiyal olarak yénlendiril-
mesi amaclanmalidir.14,17,23

Anterior kopruler agir anterior
protriizyona maruz birakilmamalidir.
Bu durumda grup fonksiyonu kullanil-
malidir.51.53 Bir implant eger bukkal ta-
rafta kemik yetersizligi nedeniyle pala-
tal pozisyonda yerlestirilmisse implan-
tin kesme kuvvetlerine maruz kalmasi
muhtemeldir. Burada Misch ve ark.5!,
aksiyel olmayan yuklemeyi o6nlemek
amaciyla disleri capraz kapanisa yer-
lestirmeyi tavsiye eder.

Bruksizm

Okluzal asir1 yuklemeye neden ola-
bilecek bir diger faktor ise bruksizmdir.
Hastalarin %20-35,9u bruksizm nede-
niyle implant cevresinde mikro kirik-
lara neden olabilir ve bunu takip eden
kemik kaybi nedeniyle implant kaybina
neden olacak kadar buyuk kuvvetler
Uretebilir.56-5 Chrcanovic ve ark.57,
bruksizmi olan 98 hasta ile bruksizmi
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olmayan hastalar1 eslestirmistir, imp-
lant basarisizligi oraninin bruksizm
olanlarda olmayanlara goére 2.71 kat
daha fazla oldugu gérulmustir. Ayrica,
Chitumalla ve ark.®0, 5 yillik geriye do-
nuk bir calismada, bruksizm aliskan-
l1ig1 olan hastalarda dental implantlarin
sagkalim oraninin 1 yil sonra %90, 2 yil
sonra %87, 3 yil sonra %85, 4 yil sonra
%75 ve S yil sonra %72 oldugunu bil-
dirilmistir. Bu ¢calismalardan c¢ikan so-
nuclar, bruksizme bagli okltizal asiri
yuklemenin, periimplant hastaliklar ve
implant kaybz ile iligkisinin altini cizer.

Dogal dislerde bulunan PDL icin-
deki mekanoreseptorler, merkezi sinir
sistemine bilgi gdbndererek okltizal yuk-
lerin saptanmasina izin verirler. Imp-
lantta ise PDL eksikliginden dolay: do-
kunsal hassasiyet cevredeki mekano-
reseptorler araciligiyla saglanir bu ne-
denle oklizal yuklerin farkindalig ve
dokunsal hassasiyet daha dtstkttr.34
Bu nedenle bruksizm varliginda imp-
lantlara uygulanan kuvvetin dogal dig-
lerden ¢ok daha fazla olmasi muhte-
meldir. Bruksizm varhiginda protez ta-
sariminda okliizyon prensiplerine son
derece dikkat edilmelidir. Hastada gece
bruksizmi mevcut ise hastaya bir okl-
zal plak uygulanmasi mantikli olacak-
tir. Normal hastalara gére komplikas-
yon riski daha fazla oldugundan sik ta-
kip énerilir.

Kemik Kalitesi

Hastanin kemik kalitesin protez di-
zayni ve implant planlamasi Uizerinde
etkisi vardir. Daha 6nce bahsedildigi
Uzere elastiklik modult farklh olan iki
maddeden birine kuvvet ytiklendiginde
gerilim iki maddenin birlesim yerinde
yogunlasir.16.17 Bunun implant okliiz-
yonu Uzerinde etkisi vardir, ¢cinkl yo-
gun kortikal kemik ve dusuk yogun-
luklu trabektler kemik arasinda farklh
esneklik moduli mevcuttur.® Titan-
yum ve trabekuler kemik arasindaki
fark titanyum ve kortikal kemik arasin-
daki farktan daha fazladir. Lekholm ve
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Zarbsé!, kortikal ve trabekliler kemik
miktarina goére kemigi dort tire ayir-
mistir. Tipl kemik tamamen kortikal
kemikten yapilan en yogun kemiktir.
Tip4 ise cogunlukla trabektler olan ve
sadece ince bir kortikal tabaka ile cev-
rili kemigi tanimlar. Bir implantin d-
stik kemik yogunluguna yerlestirilmesi
daha yuksek seviyelerde implant basa-
risizligina neden olur.4 Yapilan bazi
sonlu elemanlar calismalarinda, en
yuksek gerilme ve sikistirma kuvveti
degerleri, kemik-implant ara yltzintn
Ust bolgesinde kortikal kemikte mey-
dana gelmistir ve stingersi kemikte go-
rilmemistir.38.62-64 Jaffin ve Berman®s,
tip4 kemige yerlestirilen implantlarin
bes yil sonra %35inin basarisiz oldu-
gunu ancak tipl ila tip3 kemige yerles-
tirilen implantlarin sadece %3Untn ba-
sarisiz oldugunu buldu. Bunun ne-
deni, kortikal kemigin gelen kuvvetlere
kars1 daha iyi desteklik saglamasidir.
Bu konuyu destekleyen baska bir ca-
lismada ise Goodacre ve ark.66, farkl
kemik tiplerine yerlestirilmis implant-
lan1 karsilastiran yedi farkli calismay1
analiz etmislerdir. Bu analize gore tip4
kemige yerlestirilen implantlarin
%16sinda implant kaybi gértlmustur;
bununla birlikte implantlar tip1 ila tip3
kemige yerlestirildiginde sadece %4
kaybedilmistir. Olas1 bir ¢6zim, imp-
lantin asamali olarak yuklenmesidir.
Bu iyilesme sUresini uzatir ve kemik
yogunlugunu arttirarak marjinal ke-
mik kaybini azaltabilir.67

Implant Tasarimt

Implant tasarimi, gelen kuvvetin
cevre kemige dagitilmasinda etkilidir.
Konik bir implant tasarimi, paralel
implant tasarimina gére kesme kuvve-
tinin azaltilmasina daha fazla yardimci
olur.68.69 implant capi ile ilgili olarak,
daha genis implantlar dar c¢capli olan-
lardan daha fazla gerilime kars: daya-
niklidir, ancak uzunluk o kadar da
onemli degildir.70-72 Purtizstiz bir imp-

lant boynu ise kesme kuvvetlerini art-
tirabileceginden 6nerilmez, boyun bol-
gesinde bulunan mikro yivler daha az
kesme kuvveti olusturur.73 Bu bilgiler
1s181inda bir implant planlamasi yap-
mak daha dogru olacaktir.

Okliizal Asir1 Yiikleme Sebebiyle
Ortaya Cikabilecek
Komplikasyonlar

Okluzal asir1 yuk ve periimplanti-
tis, osseointegrasyon sonrasi gorulen
komplikasyonlarin ve implant basari-
sizhiginin en yaygin iki sebebi olarak
goOsterilmistir.74-77

Okltuzal asirn yuk biyomekanik
komplikasyonlarin ana nedeni olarak
kabul edilmistir.50 Vida gevsemesi, vida
kirilmasi, protezle ilgili sorunlar, imp-
lant ve kaplama malzemesi bunlara
dahildir.66.77-81 Bu son derece 6nemli-
dir, cinkt bu komplikasyonlar mali-
yetli olabilir, zaman alic1 olabilir ve
implant kirig1 gibi komplikasyonlar
implant basarisizligina neden olabi-
lir.50

Bir diger yandan, okliizal asir1 yu-
ktin marjinal kemik kaybina neden ola-
bilecegi unutulmamalidir. Daha 6nce
belirtildigi gibi, bir implant Uzerinde
gerilim marjinal kemik seviyesinde bi-
rikir.2 Elastiklik moduilindeki farktan
dolay1 gerilim direkt olarak birlesim
alanindaki kemige etki eder.l” Bu
alanda olusan mikro kiriklar da marji-
nal kemik kaybina ve daha sonrasinda
implant kaybina neden olabilir.

SONUC

Implant destekli protezlerde okliiz-
yon prensibi, olusabilecek komplikas-
yonlardan 6nlemek icin fizyolojiye uy-
gun olmalidir. Saglanan okliizyon, ke-
mik-implant ara ylizi ve implant resto-
rasyonu Uzerindeki asir1 yukl en aza
indirmeli, implantlara gelen yukleri fiz-
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yolojik sinirlar icinde tutmalidir. Bu sa-
yede implantlarin ve restorasyonlarin
uzun dénem basarisi elde edilmis olur.

Oklizyonunun en ideal bir sekilde
saglanmasi icin hastaya bireysel bir te-
davi plani1 yapilmalidir. Bu tedavi pla-
nina gore ise planlanan protez tasari-
mina uygun bir cerrahi prosediir uygu-
lanmalidir. Implantlar1 sayisi, capi,
acisi ve konumu protez tasarimina gére
belirlenmelidir.

Implant destekli restorasyonlarda,
implantlar tizerinde olusabilecek stres-
leri 6nlemek icin okllizyonun duzenli
araliklarla kontrol edilmesi uzun do-
nem basar i¢cin oldukca 6nemlidir.
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